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ÖZET 

 
     MİGREN TANISI İLE İZLENMEKTE OLAN OLGULARIMIZIN YAŞAM KALİTELERİNİN 

PEDMIDAS SKORU KULLANILARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Amaç:  Bu çalışmanın amacı, migren tanısı ile izlenmekte olan olgularımızın yaşam kalitelerinin ve 

uygulanan profilaktik tedavi etkinliklerinin PedMIDAS skoru kullanılarak değerlendirilmesidir. 

Gereç ve yöntem: Eylül 2010 -  Mart 2012 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Nörolojisi Bilim Dalına tekrarlayan başağrısı yakınması nedeniyle başvuran ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 6-17 yaş arasındaki hastalar için çalışma anketi dolduruldu. IHS 2004 kriterlerine 

göre olgular alt gruplara ayrıldı. Migren tanısı alan hastalar takip ve tedaviye alındı ve en az 6 ay boyunca 

izlendi. PedMIDAS anketi 0, 3, 6. aylarda olmak üzere hastalara toplam üç kez uygulandı. 

Bulgular: Yaşları ortalama 12,01±3,34 yıl olan 106’sı (% 62) kız, 65’i (%38) erkek toplam 171 olgu 

çalışmaya alındı. Başağrısı ile başvuran olguların 149’unun (%71,35) birincil başağrısı olduğu ve aurasız 

migren başağrısının (%41,5)  en sık saptanan primer başağrısı nedeni olduğu belirlendi. Son üç aylık 

dönemdeki tam gün okul kaybı aurasız migren başağrısı olan olgularda ortalama 1,24±1,73 gün, auralı 

migreni bulunan olgularda 3,25±6,29 gün,  gerilim tipi başağrısı ile izlenen olgularda ortalama 0,94±2,13 

gün saptandı. Auralı migreni bulunan olguların başağrısı ile ilişkili olarak tam gün okul kaybının, aurasız 

migren ve gerilim tipi başağrısı bulunanlara göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı (p=0.03, 

p=0.02). Auralı ve aurasız migreni bulunan olguların başvuru PedMIDAS skorunun gerilim başağrısı 

bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek olduğu belirlendi. Profilaktik tedavi alan migrenli olguların 

0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.ay PedMIDAS skorlarındaki değişim profilaktik tedavi almayan olgulara göre 

anlamlı olarak yüksek saptandı. Başvuru(0.)  ile 3. ay PedMIDAS skorları arasındaki fark topiramat 

grubunda ortalama 21,11±14,68, flunarizin grubunda 9,00±9,30,  propranolol grubunda 26,80±11,89 

saptandı. Topiramat ile propranolol grubunun 0 ile 3. ay PedMIDAS skorları arasındaki değişim, 

flunarizin tedavi grubuna göre anlamlı olarak yüksek belirlendi (p<0.05).   

Sonuç: Çalışmamızın sonucunda çocukluk çağı migren tedavisinde profilaktik amaçla kullanılan 

farmakolojik ajanların etkinliğinin değerlendirilmesinde PedMIDAS skorlamasının yararlı olduğu 

gözlenmiştir.  Çalışmamızda topiramat ve propranolol tedavilerinin PedMIDAS skorlarını flunarizin 

tedavisine göre daha iyi azalttığı ve böylece hayat kalitesinin artırılmasında daha etkili olduğu 

saptanmıştır. 

Anahtar sözcükler: Çocukluk çağı migren, PedMIDAS, hayat kalitesi, , tedavi 
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SUMMARY 

EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF THE PATIENTS WITH MIGRAINE BY 

USING PEDMIDAS SCORE 

 

Aim:  The aim of this study is to evaluate the quality of life our patients diagnosed as migraine and 

efficacy of prophylactic treatments by using PedMIDAS score. 

Materials and methods: Between September 2010-March 2012, patients aged between 6-17 years who 

admitted to Pediatric Neurology Unit of Dokuz Eylül University Hospital with the complaints of recurrent 

headache and who accepted to participate in this study were enrolled. Patients were grouped according to 

IHS 2004 criteria. Patients who were diagnosed as migraine were started therapy and followed-up at least 

6 months. PedMIDAS questionnaire were applied at 0, 3 and 6th months.  

Results: A total of 171 patients [106 female (62 %) and 65 male (38 %)] whose mean age was 12.01 ± 

3.34 years were enrolled in the study.  Among the patients admitted with headache, 149 (71.35 %) of 

them had primary headache. The most common (41.5 %) form of primary headache was “migraine 

without aura”.    The mean missed school days at the last 3 months were 1.24±1.73 days in patients with 

migrain without aura,   3.25 ± 6.29 days in patients with migrain with aura and 0.94 ± 2.13 days in 

patients with tension-type headache.  The missed school days related to headache was significantly higher 

in patients with migraine with aura than patients with migraine without aura and tension-type headcahe 

(p=0.03 and p=0.02, respectively). The mean PedMIDAS score of the patients with migraine without aura 

and patients with migraine with aura on admission (0th month) was significantly higher when compared 

to tension-type headache.  The changes between PedMIDAS scores of 0-3 month, 0-6 month ve 3-6 

month of patients who were given prophylactic therapy were significantly higher than the patients who 

did not receive any therapy. The changes between PedMIDAS scores of 0-3 months were 21.11 ± 14.68 

days in topiramate group, 9.00 ± 9.30 days in flunarizine group and 26.80 ± 11.89 days in propranolol 

group. The changes between PedMIDAS scores of 0-3 months were significantly higher in topiramat and 

propranolol groups than flunarizine group (p<0.05).   

Conclusion: In conclusion of our study, PedMIDAS scoring sytem was observed to be useful when 

evaluating the efficacy of pharmacological agents used in the prophylactic therapy of pediatric migraine. 

Topiramat and propronalol therapies were shown to lower the PedMIDAS scores better than flurinazine 

therapy and thus shown to be more efficient in increaesing the quality of life. 

Key words: Pediatric migraine, PedMIDAS, quality of life, therapy 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Migren, şiddet, sıklık ve süre bakımından bireysel değişkenlik gösteren tekrarlayıcı başağrısı 

ataklarıyla karakterli bir hastalıktır (1). Migren başağrısının dünya populasyonunun %10-20’sini 

etkilediği bildirilmektedir (2). Yapılan epidemiyolojik çalışmalar migrenin çocuk ve adolesan yaş 

grubunda en sık görülen birincil başağrısı olduğunu göstermiştir (3).  

Migren prevalansı okul öncesi dönemde %3 iken geç adolesan dönemde bu oran %20’lere 

ulaşmaktadır. Çocuk nöroloji polikliniklerine başvuruların önemli bir nedeni olup eğitim, yaşam 

kalitesi ve verimliliği olumsuz etkilemektedir  (1, 2). Bu nedenle çocukluk yaş grubu migren 

başağrısının tanı tedavi ve izlemine yönelik yeni strateji arayışları halen devam etmektedir.  

Çocukların şikâyetlerini yeterince ifade edememesi ve tanı için kullanılan Uluslararası 

Başağrısı Cemiyeti (IHS) kriterlerinin erişkinlerden çocuklara uyarlanması migren tanısında 

güçlüklere neden olabilmektedir. Tanı kriterlerinin çocuklar için özgüllüğü yüksek olmasına karşın 

duyarlılığı düşüktür (3). 2004 yılında yayınlanan başağrısı bozukluklarının uluslararası 

sınıflandırması (IHS-II)’da birçok değişiklik yapılmış ve çocuklarda kullanımı daha uygun hale 

getirilmiştir (1). 

   Çocukluk çağında migren tanısındaki güçlükler gerek tanı gerekse tedavi kararında yardımcı 

olabilecek destekleyici yöntemlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Tedavi kararı ve izleminde 

başağrılarının günlük aktivitelere, sosyal hayata ve okula etkisini belirlemek önem taşımaktadır. 

Erişkinlerde migren başağrısının hayat kalitesi üzerine olan etkisi ve şiddeti MIDAS (Migraine 

Disability Assessment Score) anketi ile değerlendirilmektedir (4). Erişkin çalışmalarında yaygın 

olarak kullanılan bu anketin çocuklarda kullanımının sınırlı olması nedeniyle PedMIDAS (Pediatric 

Migraine Disability Assessment Score) anketi geliştirilmiştir. PedMIDAS çocuklarda migren şiddeti 

ve tedavi etkinliğini değerlendirmek amacıyla pek çok çalışmada kullanılmasına rağmen klinik 

kullanıma henüz yaygın olarak girmemiştir. PedMIDAS anketi ile geçmiş 3 ay boyunca olan 

başağrısına ilişkin altı soru sorgulanmakta ve başağrısına bağlı olarak okulda, evde ve sosyal 

aktivitelerde kaybedilen veya performansta %50 ve üzerinde azalma olan toplam gün sayısı skor 

olarak belirlenmektedir. 

Hershey ve arkadaşları, PedMIDAS anketinin çocuklarda migren başağrısının hayat kalitesi 

üzerine olan etkisini değerlendirme ve tedavi cevabını takip etmede önemli bir araç olduğunu 

belirtmişlerdir (5). Pakalnis ve arkadaşları da çalışmalarında migren tedavisi başlanan hastaları 

PedMIDAS anketi ile değerlendirmişler ve tedavi ile birlikte skorda anlamlı azalma saptandığını 
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bildirmişlerdir (6). Lewis ve arkadaşlarının yaptığı farklı bir çalışmada da benzer sonuçlar 

saptanmıştır (7). 

PedMIDAS, tedavi cevabını değerlendirme yanında migren başağrısının diğer başağrısı 

tiplerinden ayırımında ve tedavi başlama kararında da önemli rol oynamaktadır.  Tayvan’da yapılan 

bir çalışmada başağrısı olan 3963 çocuğa PedMIDAS anketi uygulanmış ve migren tanısı alan 

olgularda PedMIDAS skorunun diğer başağrısı tiplerine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (8). 

Literatürde PedMIDAS anket değerlendirmesi ile ilişkili birçok çalışma bulunmasına rağmen 

ülkemizde yapılmış sınırlı sayıda klinik çalışma bulunmaktadır (9,10). 

           Çalışmamızın amacı, migren tanısı ile izlenmekte olan olgularımızın yaşam kalitelerinin ve 

uygulanan profilaktik tedavi etkinliklerinin PedMIDAS skoru kullanılarak değerlendirilmesidir. Böylece 

migren tedavisinde kullanılabilecek birçok farmakolojik ajan arasından, yaşam kalitesini artıracak en 

uygun tedavi seçimini yapmaya yardımcı olmaktır.   

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

Başağrısı her çağda ve her toplumda insanları çok sık olarak etkilemiş bir hastalıktır. Yaşamı 

boyunca hiç başı ağrımamış bir kişi bulmak güçtür. Başağrısı nöroloji polikliniklerine başvuruların 

da en önde gelen nedenini oluşturmaktadır (3). Eğitim, yaşam kalitesi ve verimlilik ağrı nedeniyle 

olumsuz etkilenmektedir. Son yıllarda çocukluk çağı migren başağrısı tanısındaki artış, tedavi ve 

izleme yönelik yeni strateji arayışlarını da gerekli kılmaktadır.  

 

2.1 Çocukluk Çağında Başağrısının Epidemiyolojisi 

 

Başağrısı çocukluk çağında çok sık karşılaşılan bir yakınma olmasına rağmen çocuklardan 

bilgi almanın zorlukları dikkate alındığında, çocuklarda başağrısı sıklığı hakkında kesin bir rakam 

bildirmek son derece zordur.  Başağrısı prevalansının 7 yaş civarında  %37-51 olduğu,  bu oranın 

adolesan dönemde %57-82’ye kadar artış gösterdiği saptanmıştır (11). Cinsiyet yönünden başağrısı 

prevalansının 3-5 yaşında erkeklerde daha fazla olduğu, 5 yaşından sonra kızlarda giderek yükseldiği 

ve 9-11 yaşında her iki cinste eşit sıklıkta olduğu gösterilmiştir (12). Genellikle başağrısı puberteden 

önce erkeklerde, puberteden sonra ise kızlarda daha sık görülmektedir (3,13).  

Migren sıklığı da çocukluk çağı boyunca artış göstermekte ve adolesan dönemde kız 



 

10 

 

çocuklarda erkeklere göre daha sık görülmektedir (Tablo 1). Migren prevalansı 3-7 yaşta %3 iken, 7-

11 yaşta %4-11’e, adolesan dönemde ise %8-23’e ulaşmaktadır. Migren başlangıç yaşı erkeklerde 

ortalama 7.2, kızlarda 10.9 olarak bildirilmektedir (3). 

 

Tablo 1: Çocukluk çağı boyunca migren başağrısı görülme sıklığı (3) 

 

 

 

 

Ülkemizde çocuk ve adolesanlardaki başağrısı ve migren sıklığı ile ilgili çalışmalara 

bakıldığında Mersin’de yapılan ve 5777 ilkokul çocuğunu kapsayan bir çalışmada 8-12 yaş grubu 

çocukların % 49.2’sinin tekrarlayıcı başağrısından yakındığı ve bu çocukların %10.4’ünün migren 

için IHS kriterlerini karşıladığı bildirilmiştir (14).  Ünalp ve ark. tarafından İzmir bölgesinde 2384 

adolesanda gerçekleştirilen bir çalışmada tekrarlayan başağrısı sıklığı %45.7, migren sıklığı %21.3 

olarak bildirilmiştir (15,16). Denizli bölgesinde 11-18 yaş arası 2490 okul çocuğunda yapılan bir 

çalışmada ise migren sıklığı tüm yaş grupları dikkate alındığında kızlarda %11, erkeklerde %6.7 

olarak bulunmuş, kızlarda en sık %17.7 ile 15 yaşında, erkeklerde %11.9 ile 16 yaşında saptanmıştır 

(17). 

 

2.2 Başağrılarının Sınıflandırılması 

 

Başağrısında klinik uygulamada, hastaya göre daha az kısıtlayıcı ölçütlerle karar verilirken, 

araştırmalar için vaka tanımlanması gerektiğinde uluslararası tanı ölçütlerinin kullanılması gereklidir. 

Eski yıllarda kullanılan bazı sınıflamaların ardından, IHS tarafından 1988 yılında birinci (ICHD-I) ve 

2004 yılında ise ikinci sınıflama (ICHD-II) yayınlanmıştır(1,18). Halen kabul edilmekte olan ICHD-

II başağrısı sınıflandırmasının ana başlıkları tablo 2’de görülmektedir. 

 

 

 

 

 

Yaş  3-7 yaş 7-11 yaş 15 yaş 

 

Görülme sıklığı 
Cinsiyet dağılımı 

 

%1.2-3.2 

Erkek>Kız 

 

%4-11 

Erkek=Kız 

 

%8-23 

Kız>Erkek 
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Bu sınıflamada tanı, son zamanlarda ortaya çıkan veya son bir yıl içerisindeki başağrılarına 

göre yapılmaktadır. Üç ayın üzerindeki başağrıları ‘’kronik’’ olarak adlandırılmaktadır.  Farklı tipte 

başağrıları var ise her biri ayrı olarak teşhis almalı ve önem sırasına göre kodlanmalıdır. ICHD-II 

sınıflandırmasında başağrıları öncelikle birincil başağrıları, ikincil başağrıları ve kraniyal nöralji 

olmak üzere 3 ana kategoriye ayrılmıştır. Her bir kategori dikkatlice tanımlanmalı ve alt sınıflarına 

ayrılmalıdır. Bütün başağrılarının yaklaşık %90’ını birincil başağrıları oluşturmaktadır ve en sık 

birincil başağrısı olan migren başağrısının sınıflandırılması tablo 3’te sunulmuştur (3). 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2: Uluslararası   Başağrısı   Hastalıklarının Sınıflaması (ICHD-2) (3) 

Birincil Başağrıları 
1. Migren 

2. Gerilim tipi 

3. Küme başağrısı 
4. Diğer birincil başağrıları 
İkincil Başağrıları 
5. Baş veya boyun travmalarında 

6. Kraniyal veya servikal vasküler hastalıklarda 

7. Nonvasküler intrakraniyal hastalıklarda 

8. Madde kullanımı ya da madde yoksunluğunda 

9. Enfeksiyonlarda 

10. Homeostaz bozukluklarında 

11. Kraniyum, boyun, gözler, burun, sinüsler, dişler ve diğer kraniyofasiyal 
yapılara bağlı 
12. Psikiyatrik hastalıklarda 

 Kraniyal Nöraljiler, Santral ve Primer Yüz Ağrıları 
13. Kraniyal nevralji ve fasiyal ağrının santral nedenleri 
14. Diğer nedenler, kraniyal nevraljiler, santral ya da birincil fasiyal ağrı 
 



 

12 

 

 

 

 Birincil başağrılarının tanısında, başağrısı nedeni olarak altta yatan bir nedenin olmaması, 

ikincil başağrılarında ise altta yatan nedenin düzeltildikten sonra başağrılarının düzelmesi şarttır ve 

tüm ölçütlerde bu maddeler yer almaktadır. Tanı ölçütlerinden biri hariç hepsini tamamlayan 

başağrıları "olası" başlığı altına alınmıştır (19). 

Uluslararası Başağrısı Derneğinin ICHD-II sınıflandırmasından başka çocuk ve 

adölesanlardaki başağrılarının, ağrının klinik özelliklerine göre sınıflandırılması da yapılmıştır Bu 

sınıflamada başağrıları, zaman içindeki seyirleri esas alınarak beş gruba ayrılmıştır (Tablo 4)(3,20). 

 

 

 

 

 

Tablo 3:  2003  Migren  Başağrısının Uluslararası  Sınıflaması (ICHD-2) :  Migren (3) 

 

 Aurasız migren 

 Auralı migren 

           Migren başağrısı ile birlikte tipik aura 

           Migren dışı başağrısı ile birlikte tipik aura 

           Başağrısı olmaksızın tipik aura 

           Familiyal hemiplejik migren 

           Sporadik hemiplejik migren 

           Baziler tip migren 

 Çocukluk çağının sıklıkla migren prekürsörü olan periyodik sendromları 
           Siklik kusma 

           Abdominal migren 

           Benign paroksismal vertigo 

 Retinal migren 

 Migren komplikasyonları 
           Kronik migren 

           Migren statusu 

           İnfarkt olmaksızın persistan aura 

           Migrenöz infarkt 
 Olası migren 
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Tablo 4: Başağrılarının zamansal seyrine göre sınıflandırılması (3,20) 

     Akut Jeneralize  Akut  Lokalize                 Akut Tekrarlayıcı  

 Ateş 

 Sistemik enfeksiyon 

 SSS enfeksiyonu 

 Toksinler 

 Nöbet sonrası 
 Elektrolit 

dengesizliği 
 Hipertansiyon 

 Hipoglisemi 

 LP sonrası 
 Travma 

 Emboli 

 Vasküler tromboz 

 Kanama 

 Egzersize bağlı 
 

  Sinüzit 
 Otit 

 Oküler anomali 
 Diş hastalığı 
 Travma 

 Oksipital nevralji 

 Temporomandibuler 

eklem disfonksiyonu 

  Migren 

 Komplike migren 

 Küme başağrısı 
 Paroksismal 

Hemikraniya 

 Migren varyantları 
 Egzersize bağlı 
 Nöbet sonrası 

      Kronik Progresif                             Kronik Nonprogresif 

 Tümör 
 Psödotümör serebri 
 Beyin absesi 

 Subdural hematom 

 Hidrosefali 

 Kanama 

 Hipertansiyon 

 Vaskülit 

  Kronik günlük başağrısı 
 Kronik gerilim tip 

 Kronik hemikrania 

kontinu 

 Konversiyon 

 Depresyon 

 Anksiyete 

 Konküzyon sonrası 

  

     

 

 

 

 

2.3. Migren Tanı Kriterleri 
 

Çocukluk çağı migreninin erişkinlerden farklı klinik yönleri bulunmaktadır. Erişkinler için 

kabul edilen tanı kriterlerinin çocukluk yaş grubunda duyarlılığının düşük olduğunun saptanması ile 

migren tanı kriterleri çocuk ve adolesanlar için düzenlenmiştir (21). Çocukluktan ergenliğe geçişte 

fizyolojik olgunlaşmaya paralel olarak beyindeki kontrol mekanizmalarının da olgunlaşmalarını 

tamamladığı ve hastalık sürecinin ne şekilde gerçekleşeceğinin bu oranda belirlendiği 

düşünülmektedir (22). Bu nedenle bu sınıflamaların çocuk ve adölesanlar için çok uygun olmadığı 

belirlenmiş ve bazı değişiklikler yapılmıştır. Çocukluk çağı aurasız migren tanı kriterlerinde,  
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erişkinlerden farklı olarak ağrı süresinin alt sınırı 4 saat değil “1 saat” ve ağrının lokalizasyonu 

sadece tek taraflı değil “tek veya iki taraflı” olarak kabul edilmiştir (Tablo 5) (3).  

 

 

 

 

Aura; migren atağından kısa süre önce veya eşzamanlı olarak ortaya çıkan geçici görsel, 

duyusal, motor ve beyin sapı ile ilişkili semptomları içeren bir durumdur. Parlayan ışık, siyah nokta 

oluşumu, uçuşan cisimler, büyüyen küçülen cisimler, disfoni, diplopi, tinnitus, perioral parestezi, 

ayak ve elde uyuşukluk, ataksi, nadir olarak dizartri ve bilinç kaybı en sık saptanan aura 

semptomlarıdır (3, 23). Çocukluk çağı auralı migren tanı kriterleri tablo 6’da verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5. Uluslararası   Başağrısı   Hastalıklarının Sınıflaması (ICHD-2)    

               Aurasız Migren (3) 
 

A. Aşağıdaki B-D seçeneklerini karşılayan en az 5 atak 

B. 1 - 72 saat arası süren başağrısı atakları 
C. Başağrısı aşağıdakilerden en az ikisini içermelidir: 
     a. Bilateral veya unilateral frontotemporal yerleşimli lokalizasyon 

     b. Zonklayıcı nitelikte olma 

     c. Orta veya ağır şiddette olma 

     d. Rutin fiziksel aktivite ile agreve olma veya rutin fiziksel aktiviteleri engelleyici   

özellikte olma 

D. Başağrısı sırasında aşağıdakilerden en az biri olmalıdır: 
     a. Bulantı ve/veya kusma 

     b. Işık ve ses duyarlılığı (Bu durum çocuğun ifadesi olmaksızın çocuğun 
davranışlarından da anlaşılabilir) 

E. Bu durumu açıklayacak başka bir hastalık bulunmaması 
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 Klinik olarak migren tanısı alan çocukların %72’sinin ICHD-II tanı kriterlerini karşıladığı 

bildirilmiştir (21). Birincil başağrısı düşünülen çocukların %15,5’inin başağrılarının sınıflanamadığı 

saptanmıştır (24). Çok küçük çocuklarda (6 yaş altı) IHS tanı ölçütleri oldukça kısıtlayıcı olabilir, 

uzun yıllar izlemle tanı alabilirler, çevresel ve psikolojik faktörler de başağrısında önemli rol 

oynayabilir. 

 

 2.4 Migren Kliniği  

 

 Migren değişen yoğunlukta, şiddette ve sıklıkta zonklayıcı başağrısı atakları ile karakterize, 

bulantı, kusma, fotofobi ve fonofobinin eşlik edebildiği, aralıklı olarak tekrarlayan bir başağrısı 

hastalığıdır. Ataklar arasında ağrısız dönemler bulunmaktadır. 

 Aurasız migren en sık görülen migren tipidir ve çocuk ile adolesanlardaki bütün migren 

ataklarının %60-85’ini oluşturur. Başağrısı ataklarından önce öncül belirtiler ortaya çıkabilir. En 

fazla gözlenen belirtiler davranış değişikliği ile aktiviteden kaçınmadır. Başağrısı tek taraflı veya 

Tablo 6. Uluslararası   Başağrısı   Hastalıklarının Sınıflaması (ICHD-2) 

               Auralı Migren (21) 

 

A. B-D kriterlerini karşılayan en az 2 atak 

B. Auranın motor güçsüzlük olmaksızın aşağıdaki özelliklerden en az birinin olması 
1. Tamamen geri dönüşümlü görsel semptomlar; pozitif özellikleri (yanıp sönen 
ışıklar veya çizgiler) ve/veya negatif özellikleri (görme kaybı) içeren 

      2. Tamamen geri dönüşümlü duyusal semptomlar; pozitif özellikleri (karıncalanma, 

uyuşma) ve/veya negatif özellikleri (hissizlik) içeren 

      3. Tamamen geri dönüşümlü disfazik konuşma bozukluğu 

C. Aşağıdakilerden en az birinin olması 
1. Homonim görsel semptomlar ve/veya tek taraflı duyusal semptomlar 
2. En az bir aura semptomunun 5 dakika ve üzerinde yavaş yavaş oluşması ve/veya 

farklı aura semptomlarının 5 dakika ve üzerinde birbiri ardısıra oluşması 
3. Her bir semptomun ≥ 5 dakika ve ≤ 60 dakika sürmesi 

     D. Aurasız migren tanı kriterlerini taşıyan başağrısının aura sırasında veya 60 dakika 

içinde başlaması  
     E.  Başağrısının diğer hastalıklara bağlı olmaması 
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bilateral olabilir. Herhangi bir zaman diliminde başlayabilir, yavaş yavaş şiddetlenebilir veya 

başlangıcından itibaren şiddetli olabilir. Hastalarda yorgunluk, depresyon veya irritabilite gelişebilir. 

Hastalar genellikle ışıktan, sesten, kokudan rahatsız olurlar. Genellikle karanlık ve sessiz bir odada 

dinlenmeyi, gözlerini kapamayı veya uyumayı tercih ederler. Çok küçük çocuklarda oyunu bırakma, 

sessiz kalma, soluklaşma, kusma, davranış değişikliği, uyumak isteme gibi davranışlar görülebilir 

(19, 25-27). Çocuklar uyumayı tercih eder ve uyandıktan sonra yakınmalarının önemli kısmı 

kaybolduğu gözlenebilir. Başağrısı geçtikten sonra yorgunluk hissi, başta künt bir ağrı hissi, kafa 

derisinde duyarlılık, kısa süreli konsantrasyon bozukluğu devam edebilir. Baş dönmesi de sık olarak 

migrene eşlik edebilir. Enfeksiyon hastalıkları, sınav dönemleri, uzun süre televizyon seyretmek, 

bilgisayar kullanmak, gürültülü ses, sıcak iklimler, güçlü ışık, çikolata, peynir gibi gıdaların çok 

tüketilmesi migren atağının başlamasına sebep olabilir (28). Migrenli çocukların %8-20’sinde 

yiyeceklerin tetikleyici olduğu bildirilmiştir. (19). Çocukluk çağı migren başağrısının en önemli 

özelliği fiziksel aktivite ile artış göstermesidir.  Çocukluk çağı migreni erişkin migreninden farklı 

olarak bilateral olma eğilimindedir ayrıca migren atağının süresi de erişkinlerden daha kısa olabilir, 

bu süre çocuklarda 1 saate kadar inebilir. Ayrıca aura, fonofobi ve fotofobinin ağrıya eşlik etmesi de 

yaşla birlikte artar (29, 30). 

 Auralı migrene ise görsel, duyusal, diğer fokal serebral ve beyin sapı belirtileri eşlik eder. En 

sık gözlenen görsel auralardır. Erişkin yaşlarda görsel auralar parlak ışıklar ve görsel skotomlar (zig 

zag çizgiler, kırık çizgiler) veya negatif skotomlardır (görme kaybı). Çocuklarda ise görsel auralar 

benekler, balonlar, renkler veya gökkuşağı şeklinde ifade edilebilir. Daha karmaşık görsel şekiller 

(Alis Harikalar Diyarında Sendromu) olabilir. Duyu belirtileri olan pozitif semptomlar (paresteziler) 

görsel aura ile birlikte veya ayrı zamanda olabilir.  Hissizlik gibi negatif semptomlar vücudun bir 

yarısını tutabilir veya dudaklar, dil, yüz gibi çeşitli bölgelerde olabilir. Konuşma güçlüğü veya 

konuşamamada migren aurası olarak ortaya çıkabilir (19, 25-27). 

Migren tanısı tipik semptomların tesbit edilmesi ile konulur. Tanı için tüm dünyada kullanılan 

standart IHS kriterleri kullanılır. Bu kriterleri bütünüyle tamamlayan hastalar için nadiren ek tanısal 

testlere gerek duyulur. 
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 2.5 Çocuklarda Migren Tedavisi 

 

Migrenin farmakolojik tedavisi semptomatik ve profilaktik tedaviyi içermektedir. 

            Migrenli çocuklarda ilaçların kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır. Erişkinlerde etkinliği 

gösterilmiş olan tedavilerin çocuklarda rutin olarak kullanılmaması önerilmektedir. Çocuklarda akut 

ve profilaktik ilaçların kullanımı ile ilgili sadece birkaç randomize plasebo kontrollü çalışma 

yapılmıştır. Yayınlanmış az sayıda çalışmada, çocuklarda yüksek plasebo tedavi cevap oranlarının 

saptandığı bildirilmiştir. Çocuklarda plasebo tedavi cevap oranları,  profilaktik tedaviler için %55, 

semptomatik tedaviler için ise %69’a kadar çıkmaktadır.  

Semptomatik tedavi ile akut atak semptomlarının hafifletilmesi amaçlanırken proflaktik tedavi 

ile günlük ilaç alımının azaltılması, atak sıklığı ve/veya şiddetinin azaltılması hedeflenir. Akut 

başağrısı ataklarının etkili tedavisi atağı başlatan faktörlerin belirlenmesi ve başağrısını bir veya iki 

saatte geçirecek olan tedavi stratejisini belirlemekten geçer. Çocuklarda migren tanı ve tedavisinde 

önerilen akış şeması şekil 1’de gösterilmiştir (31).  
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           Değerlendirme 

-Başağrısı özellikleri 
-Genel öykü 

-Nörolojik semptom ve bulgular 

Tedavi et 

-Altta yatan hastalık 

İkincil  başağrısı için kanıt var mı? Yok Var 

-Tetikleyici faktörleri belirle 

-Yaşam tarzının nasıl 
düzenleneceği konusunda aileyi 

ve hastayı eğit 

Araştırmak: 
-Emosyonel durum 

-Evdeki durum 

-Yaşıtlarıyla ilişkisi 
-Okul performansı 
-Psikiyatrik komorbiditeler 

-Yaşam aktiviteleri 

Ağrı günlüğü ver 

-Ağrı ataklarının ve tedavinin 
prospektif değerlendirilmesi 

Dikkate al 

-Psikiyatrik değerlendirme 

  Hastaya göre semptomatik tedaviyi belirle 

-Bütün yaşlarda: Asetaminofen veya ibuprofen 

- > 12 yaş: Sumatriptan nasal sprey 

-Eğer etkili değilse diğer ilaçları kullan (Tablo 7) 

 Profilaktik tedavi öner 

-Başağrısı sıklığı >6 gün/ay 

-Başağrısının önemli dizabiliteye yol açması 
-Semptomatik ilaçların inefektif olması veya tolere edilememesi 

Farmakolojik Tedavi 

-Flunarizin 

-Pizotifen 

-Amitriptilin 

-Propranolol 

-Topiramat 

 Eğer etkisiz ise diğer ilaçları kullan (Tablo 8) 

Farmakolojik Olmayan 

Yaklaşımlar 

-Gevşeme 

-Gevşeme+biofeedback 

-Kognitif davranışsal tedavi 
-Psikoterapi 

Şekil 1. Migren tanı ve tedavi akış şeması 
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2.5.1 Farmakolojik Olmayan Tedavi 

 

            Migreni tetikleyen faktörlerden kaçınmak, diyetin düzenlemesi, düzenli uyku, biofeedback, 

relaksasyon egzersizleri ve kognitif tedavi davranış tedavileri başlığı altında toplanmaktadır.  

Özellikle biofeedback ve gevşeme tedavilerinin migrenli çocuk ve erişkinlerde faydalı olduğu 

kontrollu çalışmalarda gösterilmiştir. Fizyolojik mekanizması net olmamakla birlikte bir çalışmada 

plazma beta endorfin seviyelerinin gevşeme ve biofeedback tedavileri ile değişkenlik gösterebileceği 

bildirilmiştir. Davranış tedavilerinin etkinliğine dair veriler çocuklarda erişkinlere göre daha sınırlı 

olmasına rağmen medikal tedaviyi desteklemek açısından yararlı olduğu açıktır. Ayrıca çocuklardaki 

migren başağrısının erişkinlerinkine göre sıklıkla daha kısa olması ve spontan remisyon oranının 

daha yüksek olması nedeniyle etkin tedavileri etkin olmayan tedavilerden ayırmak oldukça güçtür 

(32-34).   

 Çocuk ve adolesanlarda yapılan değerlendirmeler, bu kişilerde psikopatolojik komorbiditenin 

arttığını göstermekte ve erişkin çağda psikolojik hastalıkların gelişme riskinin sağlıklı kontrollere 

göre daha yüksek olduğunu bildirmektedir (35-40). Gevşeme ve kognitif-davranış tekniklerinin 

çocuk ve adolesanlarda başağrısı yoğunluğu ve sıklığını azalttığı saptanmıştır (41,42). Oelkers-Ax ve 

arkadaşları butterbur bitkisinin kök özü ve müzik terapisinin pediatrik migrenli olgularda plaseboya 

göre daha üstün olduğunu bildirmişlerdir (43). 

 Migren başağrısı bulunan çocuk ve erişkinlerin %7-44 ‘ünde bazı yiyecek veya içeceklerin 

migren ataklarını uyarabildiği bildirilmiştir. Özellikle peynir, çikolata, narenciye ürünleri çocuklarda 

migren başağrısını tetikleyen başlıca diyetsel faktörlerdir. Et, yoğurt, kızartma yiyecekler, çikolata, 

monosodyum glutamat diğer tetikleyici gıdalardır. Hastalar ve aileleri başağrısını tetikleyen gıdalar 

konusunda bilgilendirilmeli ve gıdalarla başağrısı arasında ilişki olması halinde ilgili gıdadan 

kaçınılması önerilmelidir (3). 

 

 2.5.2 Farmakolojik Tedavi 

 2.5.2.1 Semptomatik ilaç tedavisi 

           Amaç başağrısının ve bulantı, kusma gibi belirtilerin ortadan kaldırılmasıdır. Semptomatik ilaç 

tedavisinde çocuk ve adolesanlarda kullanılan ilaçlar tablo 7’de görülmektedir. 
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            *   

FDA tarafından 12-17 yaş arasındaki migrenli adolesanlarda kullanımı onaylanmıştır. 

 

             

Migrenin akut tedavisi ile ilgili en ayrıntılı çalışılmış farmakolojik ajanlar ibuprofen, 

asetaminofen ve triptanlardır (almotriptan, rizatriptan tablet, sumatriptan ve zolmitriptan nazal sprey). 

Almotriptan, FDA tarafından adolesanlarda kullanımı onaylanmış tek triptandır.  Fakat kullanımı 

Avrupa’da henüz onaylanmamıştır. Almotriptanın, 12-17 yaş arasındaki adolesanlarda etkinliğininin 

plesaboya göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir.  Zolmitriptan ve sumatriptan nazal 

formları ile rizatriptanın adolesanlarda kullanımının etkili ve güvenli olduğu kontrollu çalışmalarla 

bildirilmiş olmasına rağmen henüz FDA tarafından kullanımı onaylanmamıştır. On iki yaş altında 

triptan kullanımı onaylanmamıştır. On iki yaş altındaki çocuklarda asetaminofen (15mg/kg) ve 

ibuprofenin (7,5-10 mg/kg)  migrenin akut tedavisinde güvenli ve etkili olduğu gösterilmiştir (3). 

 

 

Tablo 7.  Çocuk ve adolesanlarda akut  semptomatik atak tedavileri (3) 
Analjezikler                              Doz 

Asetaminofen                             15 mg/kg, 4-6 saat arayla  

İbuprofen                                    7-10 mg/kg, 4-6 saat arayla 

Naproksen sodyum                     10-15 mg/kg, 8-12 saat arayla 

Ketorolak                                    10-30 mg IV, PO    

Triptanlar 

Nazal sprey 

Sumatriptan                                5-20 mg/doz (5-12 yaş) 
                                                   10 mg/doz (20-39 kg), 20 mg/doz (≥40kg) 
Zolmitriptan                               5-10 mg/doz (erişkin dozu) 
Oral ajanlar                                     

Almotriptan*                              6.25, 12.5 (12-17 yaş)  maksimum:25 mg/gün                     

Eletriptan                                    20-40 mg/doz  maksimum:80 mg/gün (erişkin dozu) 
Frovatriptan                                2.5 mg/doz       maksimum:7.5mg/gün (erişkin dozu)  
Naratriptan                                 1- 2.5 mg/doz   maksimum:5mg/gün    (erişkin dozu) 
Sumatriptan                                25-100 mg/doz   maksimum:200 mg/gün (erişkin dozu) 
Rizatriptan                                  5mg/doz (<40 kg), 10 mg/doz (≥40kg) 
Zolmitriptan                               2.5-10 mg/doz (erişkin dozu) 
Enjektabl(subkutan) 

 Sumatriptan                               3-6 mg/doz (6-18 yaş) 
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 2.5.2.2 Profilaktik ilaç tedavisi 

 

  Proflaktik tedavinin amacı migren ataklarını engellemek veya azaltmak, akut tedavide 

kullanılan ilaçlara cevabı artırmak, hastanın fonksiyonlarını artırmak ve iyi yaşam kalitesi 

sağlamaktır.  Profilatik tedavinin,  migren başağrısı ataklarının sık olması (genellikle ayda > 3-4 kez 

olması) , hastanın günlük fonksiyonlarını veya hayat kalitesini etkileyecek şekilde ağır migren 

ataklarının olması halinde başlanması önerilmektedir Çocuk ve adolesanlarda migren profilaksisinde 

kullanılan farmakolojik ajanlar ve dozları tablo 8’de gösterilmiştir (3,44). 

 

Özellikle erişkinlerde kullanılan birçok farmakolojik ajan çocuk ve ergen migren başağrıları 

olan olgularda da profilaktik amaçla kullanılmakla beraber literatürde bu tedavilerin etkinliğine 

yönelik kanıta dayalı veriler kısıtlıdır ve ilaç seçimi ve kullanımına özgü güvenilir rehberler 

bulunmamaktadır. 

Sık migren atağı geçiren ve günlük fonksiyonları etkilenen adolesan ve çocuklarda topiramat 

ve flunarizinin etkili olduğu kontrollu çalışmalarla gösterilmiştir (3). Son dönemde yapılan bir 

çalışmada,  topiramat (100 mg/gün)  tedavisinin aylık migren atak oranını plaseboya göre istatistiksel 

Tablo 8.  Çocuk ve adolesanlarda profilaktik migren tedavileri (3) 
 

Antidepresan Ajanlar                Doz 

Amitriptilin                                   5-25 mg  yatarken 

Antiepileptik Ajanlar 

Topiramat                                     15-25 mg, 50 mg’a kadar titrasyon, 2 kez/gün 

Valproik asit                                 250-500 mg oral 2 kez/gün 

                                                      500-1000 mg yavaş salınımlı tablet yatarken 

Nonsteroid Antiinflamatuar İlaçlar     

Naproksen                                     250-500 mg oral 2kez/gün (maksimum 6 hafta) 
Antihipertansif Ajanlar     

Propranolol                                    60-120 mg oral 1 kez /gün  
Ca kanal blokerleri 

Flunarizin                                       5 mg /gün  1 kez/gün yatarken 

Antihistaminikler  

Siproheptadin                                 2-8 mg oral, 2veya 3 kez /gün 
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olarak anlamlı şekilde azalttığı (%72,2 den %44,4 e) bildirilmiştir (45). Topiramat başağrısının sıklık, 

şiddet ve süresini azaltan etkili bir ilaçtır. En sık bildirilmiş yan etkileri kognitif etkilenme (%12,5) 

ve kilo kaybı (%5,6) dır (31).  

 Siproheptadin pozitif yanıt oranı genel olarak %83 saptanmış olup en sık gözlenen yan etkiler 

sedasyon ve artmış iştahtır (31). 

 Flunarizin etkili bir ilaç olmasına rağmen hastaların %10’unda sedasyona, %20’sinden 

fazlasında kilo alımına yol açması nedeniyle kullanımı sınırlıdır.  Olası D2 reseptör etkileşimi 

nedeniyle 3 aydan daha fazla kullanılmaması önerilmektedir (46,47). 

 Kontrollu randomize bir çalışmada propranololun plaseboya göre üstün olduğu saptanmasına 

rağmen diğer iki çalışmada etkili olmadığı saptanmıştır. Bunun yanı sıra atopik hastalıkları bulunan 

kişilerde astım atağına neden olması ve beta blokerlerin uzun dönem kullanımına ilişkin çalışma 

bulunmaması nedeniyle bazı merkezler tarafından migren profilaksisinde kullanımı tercih 

edilmemektedir (31).  

 Amitriptilinin (1mg/kg)  migren profilaksisinde etkili olduğu,  %84,2-89 pozitif cevap 

oranları bulunduğu ve yan etki olarak sadece hafif sedasyona yol açtığı bildirilmiştir. Diğer bir 

antidepresan olan trazodon kullanımına ilişkin sınırlı veri bulunmaktadır (31). 

Disodyum valproat (15-45 mg/kg/gün) hastaların %78,5’inin başağrısında %50 azalmaya 

neden olan etkili bir ilaçtır ve en sık bildirilen yan etkiler artmış iştah, baş dönmesi ve uykuya 

eğilimdir (31).  

Levetirasetam, gabapentin ve zonisamidin migren profilaksisinde kullanımına ilişkin bilgiler 

oldukça sınırlıdır (31). 

 Bunların dışında riboflavin (400 mg günde), magnezyum (200-400 mg günde) ve koenzim Q 

(150 mg günde) gibi ajanların da migren profilaksisinde etkili olduğu bildirilmiştir (44). 

 

2.6 Başağrıları ve Hayat Kalitesi 

 

 Başağrısı ile ilişkili hayat kalitesi, başağrılarının hasta uyumu, hasta memnuniyeti ve tedavi 

etkinliği üzerine doğrudan etkisini değerlendirmek üzere ortaya çıkan başağrısı araştırma alanıdır. 

Çocuklarda ise hayat kalitesini değerlendirmek çocukların değişen bilişsel ve sosyal gelişim süreçleri 

nedeniyle oldukça güçtür (48). Veri tabanlı analizler ağır ve sık başağrısı olan çocuklarda, ağır ve sık 

başağrısı olmayan çocuklara göre daha yoğun olarak emosyonel, iletişim, uyum, dikkat ve 
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hiperaktivite problemlerinin gözlendiğini ortaya çıkarmıştır. Sık ve ağır başağrısı olan çocukların ev 

hayatı, arkadaş ilişkileri, sınıfta öğrenme ve sosyal aktivitelerinin etkilenmesi nedeniyle daha sıkıntılı 

ve üzgün oldukları belirlenmiştir (49). Başağrısı bulunan kişilerin, başağrısı olmayan kişilere göre 

daha stresli, yorgun, depresif olduğu ve somatik semptomlarının bulunduğu, kendilerini daha güçsüz 

hissettikleri, daha neşesiz bir ruh hallerinin bulunduğu saptanmıştır (50). Okul devamlılığı ve 

emosyonel fonksiyonlar başta olmak üzere başağrısının hayat kalitesi üzerine etkisinin diğer kronik 

hastalıklar ile benzer olduğu belirlenmiştir (51).  

 

2.7 PedMIDAS 

 

Çocuklarda ve adolesanlarda migren tanısı gittikçe artmakta ve önemli bir sağlık problemini 

oluşturmaktadır. Migren başağrıları sıklıkla işte, evde veya okulda, sosyal aktivitelerde zaman 

kaybına neden olmakta yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Klasik olarak,  migren başağrısının 

etkisi sıklık, şiddet ve süresinin değerlendirilmesi aracılığıyla ölçülmektedir. Zamanla migrenin hayat 

kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek ve dizabilite seviyesini belirlemek amacıyla daha duyarlı 

ölçümlerin gerekliliği ortaya çıkmıştır.  

Öte yandan migren başağrılarının tanımlanmasında ve tedavisinde ana unsur migren 

dizabilitesinin değerlendirilmesidir. Bu amaçla, erişkinlerde (20-50 yaş) migren dizabilite 

değerlendirme skorlaması (MIDAS)  geliştirilmiştir. Fakat bu ölçeğin çocukluk çağında, çocuk ve 

adolesanların yaşam biçiminlerinin erişkinlerden farklı olmasından dolayı kullanılamaması nedeniyle 

pediatrik migren dizabilite skorlaması (PedMIDAS) geliştirilmiştir (5). Skor aşağıda tabloda 

belirtilen altı sorunun cevaplandırılması ile elde edilmektedir (Tablo 9). Elde edilen skor, hem 

olguların başlangıç dizabilitesini değerlendirmede hem de takip ve tedavi cevabının izlenmesinde 

kullanılabilmektedir. Ayrıca elde edilen toplam skor yanında dizabilitenin derecesini belirlemek 

amacıyla erişkinlerde derecelendirme skalası geliştirilmiş fakat bu skor derecelendirme sisteminin 

çocukluk çağına uygun olmaması nedeniyle, Hershey ve arkadaşları tarafından PedMIDAS 

derecelendirme skalası oluşturulmuştur (Tablo 10). 
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Hershey ve arkadaşları çalışmaları ile yüksek dizabilite derecelerinin artmış profilaktik tedavi 

ihtiyacına denk olduğunu ve dizabilite derecelendirmesi ile tedavi cevabının izlenenebileceğini 

göstermişlerdir. PedMIDAS skorunun zamanla düzeldiğini ve bu düzelmenin derecelendirme skalası 

ile korele olduğunu bildirmişlerdir Bundan dolayı PedMIDAS anketinin yoğun kliniklerde migren 

dizabilitesini belirlemek ve tedavi cevabını değerlendirmek amacıyla kolaylıkla uygulanabileceği 

bildirilmektedir (52).   

 

 

 

Tablo 9.  PedMIDAS  Anketi (5) 

 

1. Son üç ay içinde başağrısı nedeni ile kaç gün okula gidemediniz? ………gün 

2. Son 3 ay içinde başağrısı nedeni ile okuldan eve dönmek zorunda kaldınız? ........gün 

3. Son 3 ay içinde başağrısı nedeni ile okulda verimliliğinizin yarı yarıya veya daha 
fazla düştüğü gün sayısı nedir? 

4. Son 3 ay içerisinde kaç gün başağrısı nedeni ile ev aktivitelerini (ev ödevi, günlük 
işler...) yapamadınız? ..…..gün 

5. Son 3 ay içerisinde kaç gün başağrısı nedeniyle ev dışı ( spor, oyun oynama, gezme 
…gibi) aktiviteleri yapamadınız.? ......gün 

6. Son 3 ay içerisinde başağrısı nedeni ile sosyal aktivitelerde verimliliğinizin yarı 
yarıya veya daha fazla düştüğü gün sayısı nedir? 

Toplam skor = Toplam gün sayısı 

Tablo 10.  PedMIDAS  Derecelendirme Skalası (52) 

                         Derece I:      0-10 

                         Derece II:    11-30 

                         Derece III:   31-50 

                         Derece IV:   >50 
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  2.8 PedMIDAS ve Hayat Kalitesi 

 

 Adolesan ve çocuklarda gittikçe artan migren başağrıları çocuklarda okul gün kaybına yol 

açarak ve sosyal hayattan kısıtlayarak arkadaşlık ilişkilerini olumsuz etkilemekte ve psikososyolojik 

birçok sorunu da beraberinde getirmektedir. PedMIDAS skorlaması da dizabilite ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek için kullanılabilen yöntemlerden biridir. 

Başağrısı, pediatrik hastalarda okul devamsızlığına yol açan hastalıkla ilişkili nedenler 

arasında üçüncü sıradadır (53). Kernick ve arkadaşları yaşları 12 ile 15 yaş arasında değişen 1037 

okul çocuğunda başağrılarının etkilerini değerlendirmişler ve olguların %10’unda PedMIDAS 

skorunun 16,8 olduğunu belirlemişlerdir. Bu olgularda hayat kalitesinin astım, diabet ve kanserli 

olgulara göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmaya katılanların tümünde 3 aylık dönem 

içerisinde okul devamsızlığını ortalama 0,6 gün saptarlarken başağrısından en çok etkilenen %10 

çocukta ise 2,2 gün olarak saptamışlardır (54). 

Türkiye’de Aydın şehrinde yapılan bir çalışmada, Akyol ve arkadaşları okul çocukları 

arasında migren prevalansını ve migrenin yol açtığı dizabiliteyi değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada 

migren prevalansını %9,7 olarak saptamışlar ve olguların sadece %1,9’unun daha önceden migren 

tanısıyla izlendiğini belirlemişlerdir. Üç aylık dönemde tam gün okul kaybını kız çocuklarında 

0,72±1,53 gün, erkek çocuklarında 0,89±1,67 gün olarak, kısmi okul gün kaybını ise erkek 

çocuklarda 0,52±1,24, kız çocuklarda 0,45± 1 gün olarak belirlemişler ve başağrısı nedeniyle okul 

gün kaybının ülkemizde, ABD ve İngiltere’den daha düşük olduğunu saptamışlardır.Toplam 

PedMIDAS skorunu erkeklerde 9,94±8,41, kızlarda 11,5±12,28 olarak belirlemişlerdir. Sonuçta 

migren başağrısının,  okul çocukları arasında sık görülen bir sağlık problemi olmasına ve okul 

devamsızlığına yol açmasına rağmen, başağrılı olguların çoğunun tanı almadığını bildirmişlerdir (9). 

Bu çalışmalara dayanarak PedMIDAS’ın migren başağrılarının çocuklar üzerine olan etkisini ve 

hayat kalitesini değerlendirmede önemli bir gereç olduğu sonucu ortaya çıkmaktadır.  

 PedMIDAS’ın ayrıca migren başağrısının diğer başağrısı tiplerinden ayırımında ve tedavi 

başlama kararında rol oynayarak,  erken tedavi başlanmasına ve böylece çocukların hayat 

kalitelerinin artırılmasında etkisi olabilmektedir. Tayvan’da yapılan bir çalışmada migrenli 

öğrencilerin PedMIDAS skorlarının, gerilim tipi başağrısı bulunan olgularınkinden anlamlı olarak 

yüksek olduğu saptanmıştır (55).  



 

26 

 

 

2.9 PedMIDAS ve Tedavi İlişkisi 

 

 PedMIDAS anketinin çocuklarda migren tedavi cevaplarını monitörize etmede önemli bir 

araç olduğu ve yoğun kliniklerde kolaylıkla uygulanabileceği ilk kez Hersley ve arkadaşları 

tarafından bildirilmiştir (5). PedMIDAS anketi birçok çalışmada tedavi cevaplarını monitörize etmek 

amacıyla kullanılmış olmasına rağmen ülkemizde henüz rutin kullanıma girmemiştir. 

Pakalnis ve arkadaşları çalışmalarında, levetirasetam profilaksisi başlanan migrenli olguları 

PedMIDAS anketi ile değerlendirmişlerdir. Onlar tedavi öncesi ortalama PedMIDAS skorunu 45,6 

saptarlarken, tedavi ile birlikte bu skorun 12,1’e düştüğünü ve bu azalmanın oldukça anlamlı 

olduğunu saptamışlardır (6).  

Hirfanoğlu ve arkadaşları da profilaktik tedavi sonrası migrenli hastaların PedMIDAS 

skorlarında anlamlı derecede azalma saptamışlardır (10). Lewis ve arkadaşları topiramat profilaksisi 

başlanan baziler tip migrenli çocukların dizabilite ve hayat kalitesini PedMIDAS skorlaması ile 

değerlendirmişler ve tedavi sonrasında önemli oranda düzelme gözlemişlerdir (56).  

Koezim Q eksikliği bulunan migrenli adolesan ve çocukların PedMIDAS skorlarının koenzim 

Q tedavisi ile birlikte 47,4±50,6’dan 22,8±30,6’e düştüğü saptanmıştır (57). 

 Konuyla ilişkili çalışmalardan elde edilen bilgilere dayanarak PedMIDAS skorlamasının 

tedavi cevaplarının takip edilmesinde önemli olduğu, bu skorlamanın poliklinik takipleri sırasında 

hastalara kolaylıkla uygulanabileceği, zamanında yapılan uygun tedavi değişiklikleri ile hastaların 

yaşam kalitesinin artırılabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

         Bu çalışma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nörolojisi Bilim Dalında Eylül 

2010 -  Mart 2012 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Tekrarlayıcı başağrısı yakınmaları nedeniyle 

başvuran, çalışmaya katılmayı kabul eden tüm olgular için daha önceden hazırlanmış olan başağrısı 

anket formu dolduruldu. IHS 2004 kriterlerine göre olgular alt gruplara ayrıldı. Migren tanısı alan 

hastalar izleme alındı ve en az 6 ay boyunca takip edildi. Çalışma öncesi yerel etik kuruldan onay 

alındı (42-GOA). 

 

    3.1 Hastaların çalışmaya kabul edilme kriterleri: 

1. Tekrarlayan başağrısı şikayeti ile çocuk nöroloji polikliniğine başvurarak IHS 2004 migren 

tanı kriterlerine göre migren tanısı almış olmaları 

2. Migrenli olgularda sekonder başağrısı nedenlerinin dışlanmış olması 

3. Hastaların 6 ile 17 yaş arasında olmaları 

4. Normal fizik ve nörolojik muayene bulgularının olması 

5. Ciddi kronik hastalık öyküsü bulunmaması ve bu nedenle ilaç kullanmıyor olmaları 

6. Ailelerin veya hastanın çalışmaya katılmayı kabul etmeleri ve belirlenen tarihlerde düzenli 

kontrollere gelebilecek olmaları  

 

 3.2 Hastaların çalışma dışı bırakılma kriterleri olarak: 

1. Ciddi psikiyatrik komorbidite bulunması 

2. Takip sırasında başağrısına neden olabilecek organik patoloji saptanması  

3. Belirlenen tarihlerde kontrollere gelinmemesi  

 

      Çalışmaya alınan her bir hastadan bilgiler iki kategoride toplandı. 

 

       3.3 Başvuru değerlendirme bilgileri 

a. Hastaların yaşı, cinsiyeti, vücut ağırlığı, boyu, boya göre ağırlığı, vücut kitle indeksi, kan 

basınçları, eğitim durumu, ders başarısı, anne ve babanın medeni durumları, bilinen hastalık 

varlığı sorgulandı. 



 

28 

 

b. Ağrının ne kadar zamandır devam ettiği, sıklığı, süresi, şiddeti, gün içerisindeki başlama saati, 

ağrıya yol açan nedenlerin olup olmadığı, ağrıyı artıran etkenler, varsa ağrı öncesi belirtiler 

ve ağrıya eşlik eden semptomlar başağrısı ayırıcı tanısı için sorgulandı ve kaydedildi. Ağrı 

şiddeti 0-10 puan skalası kullanılarak değerlendirildi (10). Ailede migren öyküsü ve/veya 

migren dışı başağrıları olup olmadığı, acil başvuru öyküsü, taşıt tutma öyküsü sorgulandı ve 

migren tipleri açısından olgular sınıflandırıldı. Olgular PedMIDAS anketi kullanılarak 

geçmiş 3 ay boyunca olan başağrısına ilişkin altı soru ile sorgulandı ve sonuç skor olarak 

belirlendi. Skorlar son 3 ay içinde okul, günlük ve sosyal aktivitelerde kaybedilen toplam gün 

sayısı olarak belirtildi.  

c. Başağrısı nedeniyle kullanılan analjezik ilaçlar, dozları, ilaçların ne zaman kullanıldığı,  

ağrının ilaca cevap süreleri, her başağrısında ilaç kullanılıp kullanılmadığı, aylık ortalama 

ağrı ve ilaç kullanılan gün sayısı kaydedildi. Tüm olgulara başağrısı günlüğü verildi. Ağrı 

günlüğünün önemi ve nasıl doldurulması gerektiği anlatıldı. Başağrıları ile ilişkili bilgilerin 

başağrısı günlüğü kullanılarak kayıt edilmesi istendi. 

d. Başağrısı nedeniyle günlük aktivitelerin önemli oranda etkilendiği ayda 3-4’ten fazla migren 

başağrısı atağı geçiren, aşırı analjezik kullanım öyküsü bulunan veya akut tedavinin 

kontrendike olduğu hastalara profilaktik tedavi başlandı (3).  Tedavide kullanılacak ilaçlar 

etkinliği kanıtlanmış ve ülkemizde ticari sunumu bulunan ajanlar arasından belirlendi. Tedavi 

seçiminde ilaçların yan etki profilleri göz önünde bulunduruldu ve hastaların yaş, boya göre 

ağırlık, özgeçmiş bilgileri ve okul başarısı gibi bireysel farklılıkları da dikkate alındı. 

Profilaktik tedavi seçiminde ajanların aşağıda belirtilen yan etkileri göz önünde bulunduruldu 

(3, 29):  

 Topiramat: Kognitif etkilenme, konsantrasyon güçlüğü, iştah azalması, kilo kaybı, 

uykusuzluk, davranış problemleri 

 Flunarizin: Gün içerisinde uykululuk hali, kilo artışı 

 Sodyum valproat: Baş dönmesi, uyku hali, iştah artışı, dismenore 

 Propronalol: Kognitif disfonksiyon, baş dönmesi,  atopi öyküsü veya reaktif hava yolu 

bulunan olgularda astımı tetikleme 

 Siproheptadin: Sedasyon, uyku bozukluğu, iştah artışı 

 Amitriptilin: Sedasyon, kognitif etkilenme, baş dönmesi, kilo artışı  

Tedavi için seçilen her bir farklı ajan, literatüre uygun olarak yaşa göre aynı doz 
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aralığında kullanıldı. Propranolol 20-40 mg/gün, flunarizin 5-10 mg/gün, topiramat 1-

2mg/kg/gün, sodyum valproat 10-20 mg/kg/gün, ve siproheptadin 0,2 mg/kg/gün dozlarında 

hastalarda kullanıldı (3, 29). 

          3.4 Takip değerlendirme bilgileri 

a. Migren tanısı alan tüm olgular 0, 1, 3, 6.  aylarda değerlendirmeye alındı. Her kontrolde 

ağrının sıklığı, süresi, şiddeti, eşlik eden semptomlar sorgulandı ve fizik muayene 

tekrarlandı. PedMIDAS anketi 0, 3, 6. aylarda olmak üzere hastalara toplam üç kez 

uygulandı. 

b. PedMIDAS derecelendirme skalasına göre PedMIDAS skoru 0-10 arasında olanlar Derece 

I, 11-30 arasında olanlar Derece II, 31-50 arasında olanlar Derece III, >50 olanlar Derece 

IV olarak değerlendirildi. 

c. Olguların tedavi cevabı, tedavi yan etkileri, tedavi ile veya tedavisiz takipteki aylık 

ortalama ağrı gün ve analjezik ilaç kullanım gün sayıları ayrıca kaydedildi. 

 

3.5  İstatistik 

      Toplanan verilerin analizi Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Software for 

Windows, sürüm 15.0 programı ile gerçekleştirildi. Bu çalışmada normal dağılım gösteren veriler 

ortalama standart sapma, normal dağılım göstermeyenler ortanca olarak incelendi. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi veya Fisher’s exact test kullanıldı. Dağılımın 

normal olduğu ikiden fazla grupta sürekli değişken ortalamalarının karşılaştırılmasında, tek yönlü 

ANOVA, ikili karşılaştırmada Student’s t test, vaka sayısının az veya dağılımın normal olmadığı 

grup ortancalarının karşılaştırılmasında ikiden fazla grup varlığında Kruskal-Wallis testi, iki grup 

karşılaştırmasında ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Gruplarda tedavi öncesi ve sonrası ortalama 

değerleri karşılaştırmak için Wilcoxon testi kullanıldı.  İstatistiksel anlamlılık için p <0.05 kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nörolojisi Polikliniğine Eylül 2010 -  Mart 

2012 tarihleri arasında başağrısı yakınması nedeniyle başvuran 171 olgu değerlendirmeye alındı. 

Yaşları ortalama 12,01±3,34 olan olguların 106’sı (% 62) kız, 65’i (%38) erkekti. Hasta ağırlıklarının 

17-107 kg (ortalama 46,37±17,41) arasında değiştiği, ortalama boya göre ağırlık oranının % 

112,29±23,21, ortalama BMI’nin 20,14±4,59 olduğu belirlendi. Sistolik kan basıncı ortalama 

103,21±12.73 mmHg, diyastolik kan basıncı ortalama 65,96±9,73 mmHg idi. Olguların 149’unda 

(%71,35) birincil başağrısı nedenleri, 22’sinde (%28,65) ikincil başağrısı nedenlerinin mevcut olduğu 

saptandı.  Başağrısı ile başvuran olguların demografik ve klinik özellikleri tablo 11’de gösterilmiştir. 

 

 

        Tablo 11. Başağrısı ile başvuran hastaların demografik ve klinik özellikleri 
 

       SD, standart deviasyon; W/H, boya göre ağırlık oranı; BMI, vücut kitle indeksi 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

Hastaların Özellikleri                (ortalama±SD)                     n (%)                                                      

Cinsiyet 

      Kız  
      Erkek  

  

                                                             106(%62) 

                                                              65(%38) 

Yaş (yıl)                12.01 ±3.34                                                    

Ağırlık (kg) 
W/H 

BMI 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 
Diyastolik kan basıncı(mmHg) 
Başağrısı tipi 
      Birincil başağrısı 
      İkincil başağrısı  

               46.37±17.41 

               112.29±23.21 

               20.14 ±4.59  
               103.21±12.73 

               65.96±9.73                   

                                                                   

                                                               149 (%71.35) 

                                                                22   (%28.65)                
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 Olguların 71’i (%41,5) aurasız migren, 39’u (%22,8) gerilim tipi başağrısı, 17’si (%9,9) auralı 

migren, 11’i (%6,4) olası migren, 9’u (%5,3) günlük başağrısı, 2’si (%1,2) gök gürültüsü başağrısıydı 

ve birincil başağrısı nedenlerini oluşturmaktaydı. Olguların tanılarına göre dağılımı grafik 1’de 

gösterilmiştir. Diğer olguların 5’inde (%2,9) psikojenik başağrısı, 3’ünde (%1,7) demir eksikliği 

anemisine bağlı başağrısı, 3’ünde (%1,7) hipertansiyona bağlı başağrısı, 2’şer (%1,2) olguda,  

paraspinal kas ağrısına bağlı başağrısı, enfeksiyona bağlı başağrısı, psödotümör serebri ve 

postravmatik başağrısı belirlendi. Birer olgu (%0,6) da postoperatif başağrısı, santral sinir sistemi 

malformasyonuna bağlı başağrısı ve görme bozukluğuna bağlı başağrısı saptandı. Olası migren, 

günlük başağrısı ve gök gürültüsü başağrısı bulunan toplam 22 olgu (%12,9) migren tanı kriterlerini 

karşılamaması nedeniyle istatistiksel değerlendirmeye alınmadı. 

 

Grafik 1.  Tekrarlayan başağrısı ile başvuran olguların dağılımı 
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  Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olguların demografik ve klinik özellikleri tablo 12’de 

gösterilmiştir. Çalışmaya alınan aurasız migrenli olguların yaşları ortalama 11,94±3,05 yıl olup, 

43’ü(%60,6) kız, 28’i (%39,4) erkekti. Aurasız migrenli olguların vücut ağırlıklarının 20,5-90,5 kg 

(ortalama 44.98±15.23) arasında değiştiği belirlendi. Auralı migreni bulunan olguların yaşları 

ortalama 13,96±3,91 olup %52,9’u (9) kız, %47,1’i (8) erkekti. Auralı migrenli olguların vücut 

ağırlıkları ortalama 54,33±50 kg saptandı. Gerilim tipi başağrısı bulunan olguların ise  %66,7’si kız 

olup ortalama yaşları 11,93±3,26, ortalama vücut ağırlıkları 45,89±16,36 kg idi. Aurasız migrenli 

olguların %71,8’inde, auralı migrenli olguların %70,6’sında, gerilim başağrılı olguların %41’inde 

ailede migren öyküsü bulunduğu belirlendi. Aurasız migrenli olguların %42,3’ünün, auralı migrenli 

olguların  %17,6’sının, gerilim başağrılı olguların %12,8’inin annesinde migren tanısı olduğu 

saptandı. Aurasız migren, auralı migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgular arasında yaş, 

cinsiyet, vücut ağırlığı, W/H, BMI açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Sistolik kan basıncı,  

auralı migreni bulunan olgularda aurasız migreni bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek 

belirlendi (p=0.02). Diyastolik kan basıncı auralı migreni bulunan olgularda, aurasız migren ve 

gerilim tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0.036, p=0.003).  

Tablo 12. Migren ve gerilim başağrılı olguların demografik ve klinik özellikleri 
 

   

Hastaların özellikleri Aurasız Migren 

 (n= 71) 

 

Auralı Migren 

              (n=17) 

      Gerilim Başağrısı 
  (n=39) 

Cinsiyet (%) 

        Kız 

        Erkek 

Yaş (yıl)(ortalama±SD) 
Ağırlık(kg)(ortalama±SD) 

 

43(%60.6) 

28(%39.4) 

11.94±3.05 

44.98±15.23 

 

9(%52.9) 

8(%47.1) 

13.96±3.91 

54.33±50 

 

26(%66.7) 

13(%33.3) 

11.93±3.26 

45.89±16.36 

W/H (ortalama±SD) 
BMI (ortalama±SD) 
Sistolik KB (mmHg)(ortalama±SD) 
Diyastolik KB (mmHg)(ortalama±SD) 
Ailede migren öyküsü(%)                   
Annede migren öyküsü(%) 
Annede migren dışı başağrısı(%) 
Babada migren öyküsü(%) 
 

110.47±22.26 

19.81±4.23 

101.76±11.71 

65.14±9.92 

51 (%71.8) 

30(%42.3) 

38(%53.5) 

7(%9.9) 

114.42±24.89 

21.22±4.49 

110±10.89 

71.17±6 

12 (%70.6) 

3(%17.6) 

8(%47.1) 

5(%29.4) 

113.16±19.33 

20.07±4.17 

102.05±11.39 

62.69±7.33 

  16(%41) 

5(%12.8) 

15(%38.5) 

1(%2.6) 

SD, standart deviasyon; W/H, boya göre ağırlık oranı; BMI, vücut kitle indeksi; KB, kan basıncı 
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 Migrenli ve gerilim başağrılı olgular arasında eğitim, okul başarısı, okul dışı bir eğitim 

kurumuna devam etme, annenin çalışması, anne- baba ayrılığı açılarından anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 13). 

 

 Tablo 13. Migren ve gerilim tipi başağrılı olgular ile ilişkili özellikler 

 

 

 

 

 

 

 Migrenli olgular 

        ( n=88 ) 

 

Gerilim başağrılı olgular 

             (n=39) 

  p 

Eğitim yılı (Mean±SD) 

Okula gitme 

Okul başarısı 

        Kötü  

        Orta 

        İyi 

        Çok iyi 

Okul dışı eğitim alma           

Annenin çalışması 

Anne-baba ayrılığı 

Bilinen hastalık öyküsü 

Sürekli ilaç kullanımı 

   6.76±2.90 

85/88(%96.6) 

 

1/85 (%1.2) 

23/85 (%27) 

39/85 (%45.9) 

22/85 (%25.6) 

37/88 ( %42) 

28/88 (%31.2) 

7/88 (%8) 

20/88 (%22.7) 

19/88 (%21.5 ) 

   6.48±3.00 

 38/39 (%97.4) 

 

3/38 (%7.9) 

8/38 (%21) 

19/38 (%50) 

9/38 (%23.6) 

11/39 (%28.2)   

16/39 (%41) 

6/39 (%15.3) 

6/39 (%15.4) 

5/39 (%12.9) 

0.3 

0.2 

 

 

 

 

 

0.1 

0.3 

0.2 

0.3 

0.2 

SD, standart deviasyon 
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Migren ve gerilim tipi başağrısı ile ilişkili komorbid durumlar tablo 14’te gösterilmiştir. 

Aurasız migren başağrısı tanısı ile izleme alınan olguların %45,1’inde, auralı migrenli olguların 

%58,8’inde, gerilim tipi başağrısı bulunan olguların ise %15,4’ünde başağrısı ile ilişkili veya ilişkisiz 

baş dönmesi yakınması saptandı. Baş dönmesi, migrenli olgularda gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgulara göre anlamlı olarak yüksek belirlendi (p<0.05). Aurasız migrenli olguların  % 40,8’inde, 

auralı migrenli olguların %41,2’sinde, gerilim tipi başağrısı bulunan olguların %20,5’inde taşıt 

tutması öyküsü olduğu öğrenildi. Taşıt tutma öyküsü, aurasız ve auralı migrenli olgularda gerilim tipi 

başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı şekilde yüksek saptandı (p<0.05). Aurasız migrenli olguların 

%32,4’ünde (23), auralı migreni bulunan olguların %35,3’ünde (6), gerilim tipi başağrısı olan 

olguların %38,5’inde (15) uyku problemi tariflendi.  Başağrısı nedeniyle acil servise başvuru oranı 

auralı migrenli olgularda, gerilim tipi başağrısı ve aurasız migreni bulunan olgulara göre anlamlı 

yüksekti (p<0.05). 

 

 

Tablo 14.  Migren ve gerilim tipi başağrısı ile ilişkili komorbid durumlar 

 

*p, Aurasız migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırılması 
**p, Auralı migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırılması 
***p, aurasız migren-auralı migren tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırılması 

 

 

 

Başağrısı ile 
ilişkili 

durumlar 

Aurasız Migren 

        n (%) 

 

Auralı 
Migren 

  n (%) 

Gerilim  

Başağrısı 
n (%) 

 

 p 

 

*/**/***p 

 

Baş dönmesi 

Uyku problemi 

Taşıt tutması 

Acil başvuru 

   

6/39(%15.4) 

15/39 (%38.5) 

8/39(%20.5) 

11/39(%28.2) 

  

32/71 (%45.1) 

23/71 (%32.4) 

29/71 (%40.8) 

23/71 (%32.4) 

10/17 (%58.8) 

6/17 (35.3) 

7/17 (%41.2) 

11/17 (%64.7) 

        0.02 

      >0.05 

        0.04 

        0.03 

 

0.03/0.024/0.9 

1.0/1.0/1.0 

 0.045/0.039/0.1 

 0.1/0.028/0.057 



 

35 

 

Migren ve gerilim tipi başağrısı olan olgularda başağrısının karakteristik özellikleri tablo 

15’te gösterilmiştir. Aurasız migrenli olguların başağrısı yakınma süresi ortalama 22,85±19,11 ay,  

auralı migrenli olguların 34±32,23 ay, gerilim tipi başağrısı bulunan olguların ise ortalama 18±16,98 

ay saptandı. Auralı migreni bulunan olguların başağrısı yakınma süresi gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgulara anlamlı olarak uzun saptandı (p<0.05). Aurasız ve auralı migrenli olguların başağrısı atak 

süresi, gerilim tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak uzun saptandı (p<0.05). Aylık 

başağrısı sıklığı ve analjezik kullanma sıklığı açısından olgular arasında anlamlı fark 

gözlenmedi(p>0.05). Başağrısı şiddeti ve analjezikle ağrının geçme süresi aurasız ve auralı migreni 

bulunan olgularda gerilim tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak fazla saptandı(p<0.05).  

 

Tablo 15. Migren ve gerilim tipi başağrısı olan olgularda başağrısının karakteristik özellikleri 

 

 

 

Başağrısının özellikleri  Aurasız Migren 

(ortalama±SD) 
      ( n=71) 

Auralı Migren 

(ortalama±SD) 
(n=17 ) 

Gerilim Başağrısı 
  (ortalama±SD) 
        (n=39) 

 

  p 

 

   */**/*** p 

       
Başağrısı yakınma süresi (ay) 

Başağrısı sıklığı(gün/ay) 

Başağrısının şiddeti 

 22.85±19.11 

6.80±5.09 

      34±32.23 

6.82±6.93 

      18±16.98 

8.43±7.09 

0.032          

0.057         

 0.72/0.02/0.14 

 1.0/1.0/1.0 

    Ağrı puanı (0-10)     7.38±1.48   7.94±1.63 6.46±1.78 

 
0.042 0.01/0.00/0.5 

Başağrısı atak süresi(saat)  11.36±14.39 15.01±14.46 4.23±10.03 

 

0.00 

 

 

0.00/0.00/0.7 

Analjezikle ağrı geçme süresi 
(saat) 

 

Analjezik kullanma sıklığı 
(gün/ay) 

 0.93±0.59 

 

 

4.60±4.13 

 1.5±0.59 

 

 

  4.88±4.92 

0.66±0.25 

 

 

4±4.16 

0.011 

 

 

0.94 

0.01/0.00/0.09 

 

 

1.0/1.0/1.0 

 SD, standart deviasyon 

 *p, aurasız migren-gerilim başağrısı bulunan olguların karşılaştırması  
 **p, auralı migren-gerilim tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırması  
 ***p, aurasız migren-auralı migren tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırılması 
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Grafik 2. Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularda başağrısının okul hayatı üzerine 

olan etkisi 
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Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularda başağrısının okul hayatı üzerine olan etkisi 

grafik 2’de gösterilmiştir. Aurasız migren tanısıyla izlenen olguların %47,8’inin (33) başağrısı 

nedeniyle okula gidemediği, %37,7’sinin (26)  başağrısı nedeniyle okuldan eve dönmek zorunda 

kaldığı, %75,4’ünde (52) okulda başlayan başağrısı nedeniyle okul verimliliğinde düşme meydana 

geldiği saptandı. Aurasız migren tanısı ile izlenen ve okula gitmeyen iki olgu değerlendirmeye 

alınmadı. Auralı migrenli olguların %50’sinde (8) başağrısının tam gün okul kaybına, %56,3’ünde 



 

37 

 

(9) kısmı gün okul kaybına, %82,4’ünde (14) okul verimliliğinde düşmeye neden olduğu belirlendi. 

Auralı migren tanısı ile izlenen ve okula gitmeyen 1 olgu değerlendirmeye alınmadı. Gerilim tipi 

başağrısı ile izlenen olguların %26,3’ünde (10) başağrısının okul devamsızlığına yol açtığı, 

%26,3’ünün(10) okuldan eve dönmek zorunda kaldığı, %57,9’unda (22) okul verimliliğinde düşmeye 

neden olduğu saptandı.  

Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularda başağrısının son 3 aydaki okul hayatı 

üzerine olan etkisinin karşılaştırılması tablo 16’da gösterilmiştir. Tam gün okul kaybı tariflenen gün 

sayısı aurasız migren başağrısı ile izlenen olgularda, ortalama 1,24±1,73 gün, auralı migreni bulunan 

olgularda 3,25±6,29 gün,  gerilim tipi başağrısı ile izlenen olgularda ortalama 0,94±2,13 gün 

saptandı. Auralı migreni bulunan olguların başağrısı ile ilişkili olarak tam gün okul kaybı, aurasız 

migren ve gerilim tipi başağrısı bulunanlara göre anlamlı olarak yüksekti (p=0.03, p=0.02). Okul 

verimliliğinin düştüğü gün sayısı, migrenli olgularda gerilim tipi başağrısı olan olgulara göre fazla 

olmasına rağmen anlamlı değildi (p>0.05). Kısmı gün okul kaybı açısından olgular arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05).  

Tablo 16.  Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularda başağrısının son üç aydaki okul 

hayatı üzerine olan etkisinin karşılaştırılması 
 

 

 

 Aurasız Migren 

Başağrısı 
(ortalama±SD) 

(min-max) 

   

 Auralı Migren 

 (ortalama±SD) 
  (min-max) 

 

GerilimTipi 

Başağrısı 
(ortalama±SD) 
(min-max) 

  
 

  p 

 

 

*/**/*** p 

       
Okul devamsızlığı 
(Tam gün okul kaybı) 

Okuldan eve dönme(gün) 

 (Kısmi gün okul kaybı) 

Okul verimliliğinde düşme(gün) 

 1.24±1.73 

 (0-7) 

1.10±1.81 

(0-8) 

 5.89±7.75 

 (0-45) 

3.25±6.29 
  (0-25) 

0.93±0.99 

(0-3) 

5.06±4.47 

(0-15) 

0.94±2.13 

(0-11) 

0.57±1.24 

(0-5) 

3.26±4.40 

(0-20) 

 0.00     1.0/0.02/0.03 

 

0.26     0.3/1.0/1.0 

 

 

0.13     0.14/1.0/1.0 

SD, standart deviasyon; min, minimum; max, maksimum 

*p, aurasız migren-gerilim tipi başağrısı tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırması  
 **p, auralı migren-gerilim başağrısı bulunan olguların karşılaştırması 
 ***p,  auralı migren-aurasız migreni bulunan olguların karşılaştırılması 
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Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olguların PedMIDAS skorlarının karşılaştırılması 

tablo 17’de gösterilmiştir. İlk başvuruda (0.) saptanan PedMIDAS skoru, aurasız migrenli olgularda 

ortalama 21,23±18,33, auralı migrenli olgularda 24,47±19,99, gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgularda ortalama 12,07±15,05 idi. Hem aurasız hem de auralı migreni bulunan olguların 

PedMIDAS skorları başvuru sırasında gerilim tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak 

yüksek belirlendi (p<0.05). Aurasız migren, auralı migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgular 

arasında 3. ve 6. ay PedMIDAS skorları açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  

Tablo 17. Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olguların PedMIDAS skorlarının 

karşılaştırılması 

 

  Migrenli ve gerilim başağrılı olgularda profilaktik tedavi seçimleri grafik 3’te gösterilmiştir. 

Aurasız migrenli olguların %66’sına (47), auralı migrenli olguların %35’ine (6), gerilim tipi başağrısı 

bulunan olguların %10,2’sine (4)  profilaktik tedavi başlandı. Aurasız migreni bulunan olguların 

%25’inde (18) topiramat, %24’ünde (17) flunarizin, %12,8’inde (9) propranolol öncelikle tercih 

edildi. Aurasız migren başağrısı bulunan birer olguya sodyum valproat, siproheptadin, antidepresan 

tedavi başlandı. Auralı migren başağrısı bulunan olguların ise %23,5’inde (4) topiramat, %11,5’inde 

(2) propranolol tedavileri tercih edildi. Topiramat tedavisi aurasız migrenli olguların 3’ünde yan etki 

(baş dönmesi, dikkat eksikliği, çarpıntı) auralı migrenli olguların 1’inde etkisiz olması nedeniyle 

sodyum valproat (2), propranolol (1), amitriptilin (1) tedavileri ile değiştirildi. Flunarizin tedavisi 

Ay PedMIDAS Skorları     p */**/***p 

 Aurasız Migren 
(ortalama±SD) 

(min-max) 

 

Auralı 
Migren    

(ortalama±SD) 
(min-max) 

 

Gerilim başağrısı 
(ortalama±SD) 
    (min-max) 

 

    

Başvuru 
(0.ay) 

 

Takip (3.ay) 

 

 

Takip (6.ay) 

21.23±18.33 
(1-90) 

 

8.62±8.62 

(0-39) 

 

6.47±5.78 

(0-24) 

24.47±19.99 
(4-90) 

 

6.94±6.23 

(0-27) 

 

6±4.73 

(0-15) 

12.07±15.05 

(0-67) 

 

5.42±5.60 

( 0-19) 

 

4.76±5.98 

(0-23) 

       0.012 

  

   

        0.10 

 

 

        0.33 

0.031/0.038/1.0 

 

 

0.1/1.0/1.0 

 

 

0.4/1.0/1.0 

 SD, standart deviasyon; min, minimum; max, maksimum 

 *p, aurasız migren-gerilim tipi başağrısı tipi başağrısı bulunan olguların karşılaştırması  
 **p, auralı migren-gerilim başağrısı bulunan olguların karşılaştırması 
 ***p,  auralı migren-aurasız migreni bulunan olguların karşılaştırılması 
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aurasız migrenli olguların 4’ünde, propranolol tedavisi ise 1’inde tedaviye cevap olmaması nedeniyle 

kesildi. Bu olgulardan birine topiramat, birine de propranolol tedavisi başlandı. Sonuç olarak 

migrenli olguların 44’ünde profilaktik tedavi kesimi veya tedavi değişikliği yapılmadan çalışma 

süresi tamamlandı. 

        Grafik 3. Migrenli ve gerilim başağrılı olgularda profilaktik tedavi seçimleri 
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  Profilaktik tedavi başlanan migrenli olguların ilk başvuru sırasında belirlenen aylık başağrısı 

sıklığı ve analjezik kullanma sıklığı profilaktik tedavi başlanmayan olgulara göre anlamlı olarak 

yüksekti (p<0.05). Takibin 3. ayında profilaktik tedavi alan ve almayan migrenli olgular arasında, 

aylık başağrısı ve analjezik kullanma sıklığı açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Profilaktik 

tedavi başlanan migrenli olguların başvuru(0.) ve 3. ay PedMIDAS skorları profilaktik tedavi 

almayan olgulara göre anlamlı olarak yüksek iken (p<0.05), 6. ay PedMIDAS skorları arasında 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Profilaktik tedavi alan migrenli olguların 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.ay 
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PedMIDAS skorlarındaki değişim profilaktik tedavi almayan olgulara göre anlamlı olarak 

yüksekti(p<0.05) (Tablo 18). Profilaktik tedavilerin PedMIDAS skorları üzerine olan etkisi şekil 2’de 

şematik olarak gösterilmiştir. 

Tablo 18.  Migrenli olgularda profilaktik tedavi kullanımının aylık başağrısı sıklığı, analjezik 

kullanma sıklığı ve PedMIDAS skorları üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi 

 

                    Migrenli Olgular                  p 

                                                          Profilaktik tedavi 

                                                              alanlar (n=44) 

                                                               (ortalama±SD) 
Başvuru(0. ay) 
Başağrısı sıklığı(gün/ay)                            8.57±4.89 

Analjezik kullanma sıklığı(gün/ay)            5.89±4.57                         
Takip (3.ay) 

       Başağrısı sıklığı(gün/ay)                      3.42± 2.74      
       Analjezik kullanma sıklığı(gün/ay)     2.92±2.81 

PedMIDAS (0. ay) skor                             29.51±19.67 

PedMIDAS (3.ay)  skor                             10.86±10.44 

PedMIDAS (6.ay) skor                              7.40±6.61 

0 -3.ay PedMIDAS skor değişimi              18.64±13.71 

0-6.ay PedMIDAS skor değişimi               22.10±16.59 

3-6.ay PedMIDAS skor değişimi               3.45±7.60 

Profilaktik tedavi 

almayanlar (n=35) 

   (ortalama±SD) 
 

     4.71 ±5.09 

   

 

 

 

0.00 

     3.51±3.50             0.004  

     2.40±1.38 

     3.51±3.50 

     13.52±10.03 

     6.25±5.44 

     5.34±4.53 

     7.27±7.05 

     8.18±8.44 

     0.90±3.67 

              0.13 

                0.3 

              0.00  

              0.09 

                0.2 

              0.00 

              0.00 

            0.018  

 

Şekil 2   Profilaktik tedavilerin PedMIDAS skorları üzerine olan etkisi 

PedMIDAS skorları 

Profilaktik tedavi 

yok 

vavarv

var 
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  Profilaktik tedavi gruplarının aylık başağrısı gün sayısı ve aylık analjezik ilaç kullanım gün 

sayısı ile PedMIDAS skorları üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi tablo 19’da gösterilmiştir. 

Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaktik tedavisi başlanan olgularda,  aylık başağrısı gün 

sayısı tedavi öncesine göre anlamlı olarak azalma gösterdi (p<0.05). Topiramat ve propranolol 

tedavisi başlanan olgularda, tedavi öncesine göre aylık analjezik ilaç kullanım gün sayısı anlamlı 

olarak azalırken ( p<0.05), flunarizin başlanan grupta aylık analjezik ilaç kullanım sayısında anlamlı 

bir azalma saptanmadı (p>0.05). Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaktik tedavileri ile 

migrenli olguların PedMIDAS skorlarında (3.ay ve 6.ay) anlamlı azalma belirlendi (p>0.05).  

Tablo 19. Profilaktik tedavilere göre aylık başağrısı sıklığı, analjezik ilaç kullanma sıklığı ve 

PedMIDAS skorlarının karşılaştırılması 

 

 

Değişkenler       Tedavi öncesi 
 

     Tedavi sonrası (3.ay) 
 

p 

                                             Ortalama ±SD Min-max   Ortalama ±SD Min-max      

Başağrısı sıklığı(gün/ay) 
Topiramat                        9.27±7.29 

 

Flunarizin                        7.84±3.99 

 

Propranolol                     11.27±7.21 

 

Analjezik kullanma sıklığı(gün/ay) 
 

Topiramat                        6.22± 5.42 

Flunarizin                        4.92±2.90 

Propranolol                      6.90±4.50 

PedMIDAS skorları 
 

   Topiramat                      30.77±19.29 

   Flunarizin                      23.00±14.20 

   Propranolol                   36.90±22.09 

 

2-30 

 

3-16 

3-25 

 

 

0-20 

0-10 

2-15 

 

 

9-83 

7-52 

16-90 

 

        3.72±4.88                   0-20       

 

 4.38±2.46                 2-10 

 3.18±2.40                 1-10 

 

 

2.27±2.80                 0-10 

3.92±1.80                  2-8 

 3.09±2.91                 0-10 

 

 9.66±9.91                0-35 

   14±8.96                 3-32 

10.45±11.77             1-39 

 

0.00 

 

0.00 

0.00 

 

 

 

0.00 

0.16 

0.01 

 

 

0.00 

0.00 

0.00 
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  Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarındaki değişimin 

karşılaştırılması Tablo 20’de görülmektedir. Başvuru(0.)  ile 3. ay pedMIDAS skorları arasındaki 

fark topiramat grubunda ortalama 21.11±14.68, flunarizin grubunda 9±9.3,  propranolol grubunda 

26.80±11.89 saptandı. Topiramat ile propranolol grubunun 0 ile 3. ay PedMIDAS skorları arasındaki 

değişim, flunarizin tedavi grubuna göre anlamlı olarak yüksekti(p<0.05). Topiramat ile propranolol 

tedavi grubu arasında ise anlamlı fark saptanmadı(p>0.05). Başvuru(0.)  ile 6. ay PedMIDAS skorları 

arasındaki değişim propranolol grubunda flunarizin tedavi grubuna göre anlamlı olarak 

yüksekti(p<0.05). Başvuru(0.)  ile 6. ay PedMIDAS skorları arasındaki değişim açısından topiramat 

ile flunarizin, topiramat ile propranolol arasında anlamlı fark gözlenmedi(p>0.05). Her üç grupta, 

üçüncü ve 6. ay PedMIDAS skorları arasındaki değişim açısından anlamlı fark saptanmadı(p>0.05). 

 Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarında meydana gelen 

değişim şekil 3’te şematik olarak gösterilmiştir. 

Tablo 20. Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarındaki 

değişimin karşılaştırılması 

 

 

Aylar                                  PedMIDAS skorları arasındaki değişim   

p 

 

*/**/***p 

   Topiramat 
(Ortalama ±SD) 
      (n=18) 

     Flunarizin              Propranolol           
  (Ortalama ±SD)       (Ortalama ±SD) 
         (n=13)                      (n=10) 

   

           
0 ile 3ay 21.11±14.68   9.00±9.30              26.80±11.89          0.004      0.03/0.005/0.7    

                                                                                  

                                                                                   

 

 

0 ile 6.ay 23.16±15.73     12.3±11.58           32.5±19.35           0.01        0.18/0.01/0.4        

                                                                                    
                                                                                   

 

3 ile 6.ay  2.05±7.62 

  

    3.30±5.52              5.7±8.59              0.45        1.0/1.0/0.6 

                                                                              

                                                                                    

 

SD, standart deviasyon 

*p, Topiramat ve flunarizin verilen olguların karşılaştırılması 
**p, Propranolol ve flunarizin verilen olguların karşılaştırılması 
***p,Topiramat ve propranolol verilen olguların karşılaştırılması 
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Profilaktik tedavilerin PedMIDAS derecelendirme skalası üzerine etkisi tablo 21’de 

gösterilmiştir. PedMIDAS derecelendirme skalasının, topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri 

ile birlikte IV’ten II’e (0. 6. Ay)   gerilediği belirlendi. İzlemin altıncı ayına doğru, PedMIDAS 

derecelendirme skalasında derece I oranının topiramat alan olgularda %5,6’dan %78,6’ya, flunarizin 

alan olgularda %15,4’ten %38,5’e, propranolol alan olgularda ise %72,7’ye ulaştığı saptandı. 

Flunarizin profilaksisi alan olguların %61,5’i derece II’de kalırken, topiramat alanların %21,4’ünün, 

propranolol alanların %27,4’ünün derece II’de kaldığı belirlendi. PedMIDAS derecelendirme 

skalasındaki değişim topiramat ve propranolol alan olgularda flunarizin alan olgulara göre anlamlı 

şekilde yüksek saptandı(p<0.05).  

 

 
6.ay 3.ay 0.ay 

40 

30 

20 

10 

0 

Propranolol 

Flunarizin 

Topiramat 

Profilaktik ilaç 

PedMIDAS skor 

Şekil 3  Topiramat, flunarizin ve propranolol tedavileri ile PedMIDAS skorlarında 

meydana gelen değişim 
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Tablo 21.  Profilaktik tedavilerin  PedMIDAS derecelendirme skalası üzerine etkisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PedMIDAS 

Derecelendirme 

Skalası 

     Topiramat 

 

      Flunarizin  Propranolol 

                                  0.ay            3. ay       6. ay   0.ay        3.ay            6.ay  0. ay           3.ay              6.ay 

Derece I (%)        5.6          64.7 

Derece II (%)       44.4        29.4     

Derece III (%)      33.3        5.9 

Derece IV (%)       6,7      - 

78.6 

21.4 

 15.4      30.8       38.5                  -          72.7 

61.5       61.5       61.5              45.5        18.2  

 15.4       7.7                             36.4         9.1 

 7.7                                           18.2 

72.7 

27.3 
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5. TARTIŞMA 

 

Primer başağrılarının prevalansı yaşla birlikte artış göstermekte ve çocuk nörolojisi 

polikliniklerine başvuruların en önemli nedenini oluşturmaktadır. Epidemiyolojik çalışmalarda okul 

çocuklarının %15-20’sinde başağrısı bulunduğunu ve bunların da %3-5’inde migren başağrısı olduğu 

gösterilmiştir (58,59). Çocukluk çağında başağrısının en önemli sebebinin migren olduğu ve bu 

oranın ülkemizde  %28 ile %44,2 arasında değiştiği bildirilmiştir (60,61). Ruangsuwan ve 

arkadaşları, çocuk nöroloji kliniğine başağrısı nedeniyle başvuran çocukları değerlendirmişler ve 

olguların %35,2’sinin migren, %12,5 ‘inin gerilim tipi başağrısı ,%33,3’ünün olası migren olduğunu 

bildirmişlerdir (62). Cuvellier ve arkadaşlarının Fransa’da yaptığı çalışmada ise primer başağrılı 

olguların %50,8’inin aurasız migren, %14,1’inin olası migren %11,1’inin auralı migren, %7,5’inin 

gerilim tipi başağrısı olduğunu bildirmişlerdir (63). Bizim çalışmamızda tüm başağrılarının %87,1’ini 

birincil başağrıları, %12,9’unu ikincil başağrıları oluşturuyordu. Bu oranın yüksek çıkmasının 

nedeninin polikliniğimizin tersiyer bir çocuk nörolojisi kliniği olması ve olgulardaki ikincil 

nedenlerin önceden tanı almış olduğunu düşünmekteyiz. Kliniğimize başvuran olgularımızın 

%41,5’ini aurasız migren, %22,8’ini gerilim tipi başağrısı, %9,9’unu auralı migren, %6,4’ünü olası 

migren başağrısı oluşturmaktaydı. Literatürle benzer olarak çocukluk çağında aurasız migrenli 

olguların primer başağrılı olguların çoğunluğunu oluşturduğu saptandı.  

Migren, etyopatogenezinde vasküler mekanizmaların etkili olduğu düşünülen bir hastalıktır. 

Erişkinlerde yapılan birçok epidemiyolojik çalışmada vücut kitle indeksi, obezite, hiperlipidemi, 

hipertansiyon gibi kardiyovasküler hastalıklar açısından risk yaratan birçok faktörle migren arasında 

ilişki gösterilmiştir. Bigal ve arkadaşları migrenli erişkinlerde hipertansiyon sıklığının kontrol 

olgulara göre daha fazla olduğunu saptamışlardır (64). Çocuklarda ise migren ve kardiyovasküler 

hastalıklar arasında ilişki olduğunu gösteren yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır.  Çalışmamızda, 

sistolik kan basıncı,  auralı migreni bulunan olgularda aurasız migreni bulunan olgulara göre anlamlı 

olarak yüksek belirlendi. Diyastolik kan basıncı da auralı migreni bulunan olgularda, aurasız migren 

ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek saptandı. Gerilim tipi başağrısı, 

auralı ve aurasız migrenli olgular arasında yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, W/H, BMI açısından anlamlı 

fark saptanmamasına rağmen auralı migrenli olgularda sistolik ve diyastolik kan basıncının diğer 

başağrısı tiplerine göre yüksek saptanması, migren başağrısının çocukluk çağından itibaren 

kardiyovasküler hastalıkların gelişimi açısından bir risk faktörü olabileceğini işaret etmektedir. 

Ayrıca tüm migren başağrısı bulunan olgularımızın yaklaşık %40’ının obez veya fazlo kilolu 
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olmasının da kan basıncının olumsuz etkilenmesine yol açmış olabileceğini düşünmekteyiz. Bu 

nedenle çocuklarda bu konuda yapılacak daha geniş çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Erişkinlerde obezitenin kronik günlük başağrısı ve özellikle migren için bir risk faktörü 

olduğu birçok çalışmada bildirilmiştir (65). Günümüzde çocukluk çağında primer başağrıları ile 

obezite ilişkisini gösteren çalışmaların sayısı giderek artmaktadır. İsrail’de yapılan bir çalışmada 

obezitesi bulunan başağrılı olguların %50’sinin migren tanısı aldığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada 

obezitesi bulunan kızlarda başağrısı sıklığının normal vücut ağırlığı olan kızlara göre dört kat fazla 

olduğu saptanmıştır (66). Obezitede plazma kalsitonin gen ilişkili peptid düzeylerinin arttığı ve 

migrende trigeminovasküler inflamasyonda önemli bir postsinaptik mediatör olarak rol oynadığı 

belirlenmiştir (67). Ayrıca obezite ve migrende lökosit sayısı, TNF-α ve C-reaktif protein 

düzeylerinin artışının obezite ve migren ilişkisini açıklayabileceği bildirilmiştir (68,69). 

Çalışmamızda migren (auralı ve aurasız) ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularımızın ortalama 

boya göre ağırlık oranlarının % 110 ‘un üzerinde olduğu saptandı. Aurasız migreni bulunan 

olgularımızın %24’ünde obezite, %14’ünde fazla kilo, auralı migreni bulunan olgularımızın 

%35’inde obezite , %12’sinde fazla kilo belirlendi. Tüm migren başağrısı bulunan olgularımızın 

yaklaşık %40’ın obez veya fazlo kilolu olması çocukluk çağında migren başağrısı ile obezite 

arasındaki ilişkiyi literatürle uyumlu olarak desteklemektedir. 

Migren başta olmak üzere birincil başağrıları ile ilişkili birçok komorbiditenin olguların 

günlük aktivitelerini etkilediği, okul verimliliğini düşürdüğü ve böylece okul başarısında düşmeye 

neden olarak yaşam kalitesini etkilediği bilinmektedir. Uyku bozukluğu, vertigo ve taşıt tutması 

migrenli olguların günlük yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin başında gelmektedir. Pogliani ve 

arkadaşları çalışmalarında birincil başağrısı bulunan okul çocuklarının %25,8’inde vertigo, 

%43,6’sında taşıt tutması öyküsü bulunduğunu ve uyku kalitelerinin sağlıklı kontrollere göre daha 

kötü olduğunu saptamışlardır. Fransa’da yapılan bir çalışmada ise birincil başağrılı olguların 

1/4’ünde taşıt tutması, 1/7’sinde uyku bozukluğu saptanmıştır. Çalışmamızda aurasız ve auralı 

migren başağrısı tanısı ile izleme alınan olgularımızın yaklaşık yarısında ( %45,1, %58,8), gerilim 

tipi başağrısı bulunan olgularımızın ise %15,4’ünde başağrısı ile ilişkili veya ilişkisiz vertigo 

yakınması saptandı. Baş dönmesi yakınmasının migrenli olgularımızda gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgularımıza göre daha yüksek olduğu belirlendi. Aurasız ve auralı migreni bulunan olgularımızın 

yaklaşık yarısında (% 40,8, %41,2),  gerilim tipi başağrısı bulunan olgularımızın 1/5’inde (%20,5) 

taşıt tutması öyküsü olduğu öğrenildi. Migren ve gerilim tipi başağrısı bulunan olgularımızın yaklaşık 



 

47 

 

1/3’ünde uyku problemi olduğu belirlendi. Sonuç olarak baş dönmesi, taşıt tutması ve uyku 

bozukluklarının migren başağrısına sık eşlik eden komorbiditeler olduğu ve bulgularımızın literatürle 

uyumlu olduğu saptandı (70- 72).  

Başağrısı, acil servis kliniklerine sık bir başvuru nedenidir ve migren başağrıları da bu 

olguların önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Birincil başağrılarının, başağrısı nedeniyle acil servise 

başvuran olguların  %10- %24,5 ‘ini oluşturduğu çalışmalarda bildirilmiştir. Conicella ve arkadaşları 

çalışmalarında acil servise başvuran birincil başağrılı çocuk olguların çoğunluğunun migren başağrısı 

(%73,5) olduğunu, bu olguların da  %61’ini aurasız migreni bulunan olguların oluşturduğunu 

bildirmişlerdir (73). Biz de çalışmamızda aurasız migrenli olgularımızın %32,4’ünün, auralı migreni 

bulunan olgularımızın %64,7’sinin başağrısı nedeniyle en az bir kez acil servise başvurduğunu ve 

auralı migreni bulunan olgularımızda acil servis başvuru oranının gerilim tipi başağrısı ve aurasız 

migreni bulunan olgulara göre anlamlı şekilde yüksek olduğunu saptadık. Conicella’nın 

çalışmasından farklı olarak auralı migreni bulunan olgularımızın acil servise başvuru oranının daha 

fazla olduğunu belirledik. Auralı migrende başağrısına eşlik eden görsel, duyusal semptomların 

varlığının, hasta ve ailesini korkuttuğu ve bu korkunun da acil başvuru sıklığını artırdığını 

düşünmekteyiz. 

Çocukların çoğu zaman şikayetlerini tam ifade edememesi nedeniyle birincil başağrısı 

tiplerinin çocukluk çağında birbirinden ayrımı oldukça güçtür. Bu nedenle tanı gecikmekte ve gerek 

tekrarlayan ağrılar gerekse eşlik eden komorbiditeler nedeniyle çocukların yaşam kaliteleri 

düşmektedir. Çocukluk çağında migren tanısındaki güçlükler de gerek tanı gerekse tedavi kararında 

yardımcı olabilecek ve klinikte kolaylıkla uygulanabilecek destekleyici yöntemlerin geliştirilmesi 

ihtiyacını doğurmuştur. Bu amaçla PedMIDAS anketi geliştirilmiştir. PedMIDAS çocuklarda migren 

şiddeti ve tedavi etkinliğini değerlendirmek amacıyla pek çok çalışmada kullanılmasına rağmen 

klinik kullanıma henüz yaygın olarak girmemiştir. Ülkemizde PedMIDAS’ın başağrılı çocuklarda 

kullanımı, migren başağrısının hayat kalitesi üzerine olan etkisini değerlendirme ve tedavi cevabını 

takip etmedeki rolunün değerlendirildiği araştırmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Bu çalışma ile 

çocukluk çağı migren başağrısında PedMIDAS anket uygulamasının migren başağrısının hayat 

kalitesi üzerine etkisinin değerlendirmesi ve tedavi cevabını izlemedeki rolü araştırılmıştır. 

 Okul hayatı çocukların sosyal, entellektüel ve emosyonel gelişimi için oldukça önemlidir. 

Okul ile ilişkili dizabilite de çocuklarda hayat kalitesini etkileyen en önemli unsurlardan biridir. 
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Migren başağrısı da çocuklarda okul tam ve kısmi gün kaybına neden olabilmekte, öğrencilerin okul 

ve ders performansını olumsuz etkileyebilmektedir. Bland bir çalışmasında, migren başağrısı bulunan 

çocukların %26’sında başağrısı atakları ile ilişkili olarak okul devamlılığında etkilenme olduğunu 

bildirmiştir (74). Çalışmamızda ise aurasız migren tanısıyla izlenen olguların %47,8’inin başağrısı 

nedeniyle okul devamsızlığı olduğu, %37,7’sinin başağrısı nedeniyle okuldan eve dönmek zorunda 

kaldığı, %75,4’ünde okulda başlayan başağrısı nedeniyle okul verimliliğinde düşme meydana geldiği 

belirtildi. Auralı migrenli olguların %50’sinde başağrısının tam gün okul kaybına, %56,3’ünde kısmı 

gün okul kaybına, %82,4’ünde okul verimliliğinde düşmeye neden olduğu belirlendi. Çalışmamızda 

okul devamsızlığı olan olguların oranının literatürden farklı olarak yüksek olduğu belirlendi. Migren 

başağrısı, ülkemizde okul çocukları arasında sık görülen bir sağlık problemi olmasına ve okul 

devamsızlığına yol açmasına rağmen başağrılı olguların çoğunun migren tanısı almaması ve olguların 

tedavisiz kalması nedeniyle okul ile ilişkili dizabilitenin arttığı düşünülebilir. 

Newacheck ve arkadaşları da tekrarlayan başağrılarının, okul gün kaybına yol açan çocukluk 

çağı kronik hastalıklar içerisinde üçüncü sırada yer aldığını saptamışlardır (53). Kernick ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada okul çocuklarında başağrısının hayat kalitesi üzerine olan etkisi 

incelenmiş ve olguların %22’sinde başağrısının haftada bir veya daha fazla ortaya çıktığı, ortalama 

PedMIDAS skorunun 12,1’in üstünde olduğu (3 aylık sürede 12 günden fazla etkilenme) 

saptanmıştır. Ayrıca olguların %10’unda PedMIDAS skorunun 16,8 olduğu, bu sonucun kötü hayat 

kalitesini işaret ettiği ve bu olguların hayat kalitesinin astım, diabet ve kanserli olgulara göre daha 

düşük olduğu bildirilmiştir. İngiltere’de okul çocuklarında yapılan bu çalışmada, değerlendirmeye 

katılanların tümünde 3 aylık dönem içerisinde okul devamsızlığı ortalama 0,6 gün, başağrısından en 

çok etkilenen %10 çocukta ise 2,2 gün olarak belirlenmiştir (54). İngiltere’de yapılan diğer bir 

çalışmada migrenli okul çocuklarında başağrısı nedeniyle ortalama okul gün kaybının bir yılda 2,8 

(0-80) gün olduğu belirlenmiştir (75). Fransa’da yapılan bir çalışmada ise çocuk nöroloji 

polikliniklerine başvuran primer başağrılı olguların yıllık ortalama okul gün kaybının 6,6±7,6 olduğu 

saptanmıştır (63). Türkiye’de yapılan bir populasyon çalışmasında üç aylık dönemde tam gün okul 

kaybı kız çocuklarında 0,72±1,53 gün, erkek çocuklarında 0,89±1,67 gün, kısmi okul gün kaybı ise 

erkek çocuklarda 0,52±1,24, kız çocuklarda 0,45± 1 gün olarak belirlenmiştir (9). Çalışmamızda 3 

aylık dönem içerisinde tam gün okul kaybı aurasız migren başağrısı ile izlenen olgularda ortalama 

1,24±1,73 gün, auralı migreni bulunan olgularda 3,25±6,29 (0-25) gün saptandı. Kısmi gün okul 

kaybı ise aurasız migren başağrısı ile izlenen olgularda ortalama 1,10±1,81 gün, auralı migreni 
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bulunan olgularda 0,93±0,99 gün saptandı. Auralı migreni bulunan olgularımızın başağrısı ile ilişkili 

olarak tam gün okul kaybı, aurasız migren ve gerilim tipi başağrısı bulunanlara göre anlamlı olarak 

yüksek saptandı. Okul verimliliğinin düştüğü gün sayısının, migrenli olgularda gerilim tipi başağrısı 

olan olgulara göre daha fazla olduğu belirlendi. Çalışmamızda özellikle auralı migren başta olmak 

üzere tüm migrenli olgularda tam gün okul kaybının literatürle uyumlu olduğu saptandı. Okul ile 

ilişkili dizabiliteye yönelik sonuçların çalışmanın yapıldığı ülke ve populasyona göre farklılık 

göstermesi, çocukların başağrısına yönelik aile tutumunun sosyal, ekonomik ve kültürel birçok 

faktörden etkilenebileceğini düşündürmektedir.  

PedMIDAS migren başağrısının diğer başağrısı tiplerinden ayırımında ve tedavi başlama 

kararında rol oynayarak,  erken tedavi başlanması ve böylece çocukların hayat kalitelerinin 

artırılmasında etkili olabilmektedir. Tayvan’da yapılan bir çalışmada Fuh ve arkadaşları migren ile 

gerilim tipi başağrısı bulunan öğrencilerin PedMIDAS skorlarını değerlendirmişler ve migrenli 

öğrencilerin PedMIDAS skorlarının (10,7±20,0), gerilim tipi başağrısı bulunan olgularınkinden 

(2,0±4,4) anlamlı olarak yüksek olduğu belirlemişlerdir (55). Çalışmamızda ilk başvuruda saptanan 

PedMIDAS skoru, aurasız migrenli olgularda ortalama 21,23±18,33, auralı migrenli olgularda 

24,47±19,99, gerilim tipi başağrısı bulunan olgularda ise ortalama 12,07±15,05 saptandı. Hem 

aurasız hem de auralı migreni bulunan olguların PedMIDAS skorları başvuru sırasında gerilim tipi 

başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Sonuçlarımızın literatürle uyumlu 

olması nedeniyle PedMIDAS skorlamasının migren başağrısının gerilim tipi başağrısı başta olmak 

üzere diğer başağrısı tiplerinden ayrımında faydalı olabileceğini göstermiştir. Uygulama kolaylığı 

nedeniyle çocuk nöroloji kliniklerinde pratik olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. Ülkemizde 

PedMIDAS skorlaması ile ilişkili güvenilir sonuçlar elde etmek için daha kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır.   

Çalışmamızda ortalama PedMIDAS skoru aurasız migrenli çocuklarda 21,23±18,33, auralı 

çocuklarda ise 24,47±19,99 olduğu belirlendi. Ülkemizde Aydın şehrinde yapılan ve migrenli okul 

çocuklarının değerlendirildiği bir çalışmada ortalama PedMIDAS skoru erkeklerde 9,94±8,41, 

kızlarda 11,5 ±12,28 olarak belirlenmiştir (9). Tayvan’da yapılan çalışmada da migrenli okul 

çocuklarının ortalama PedMIDAS skoru 10,7±20,0 olarak belirlenmiştir (55). Topluma dayalı 

araştırmalarda belirlenmiş ortalama PedMIDAS skorlarına kıyasla çalışmamızda PedMIDAS 

skorlarımızın yüksek saptanması, tersiyer merkezlere başvuran migrenli çocukların hayat kalitesinin, 

toplumdaki migrenli çocuklara göre daha fazla etkilenmiş olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda 
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aurasız migrenli çocuklarda ortalama yakınma süresinin 22,8 ay,  auralı migreni bulunan çocuklarda 

ise 34 ay saptandığı dikkate alınırsa, migrenli olguların çocuk nöroloji merkezlerine sadece 

dizabilitenin arttığı dönemde başvurduğu ve tanı almalarının geciktiği sonucu ortaya çıkmaktadır.    

PedMIDAS anketinin çocuklarda migren tedavi cevaplarını izlemede önemli bir gereç olduğu 

ve yoğun kliniklerde kolaylıkla uygulanabileceği ilk kez Hersley ve arkadaşları tarafından 

bildirilmiştir (5). Daha sonraki yıllarda da yapılan birçok çalışmada tedavi cevaplarını izlemede 

yararlı olduğu kanıtlanmıştır. Pakalnis ve arkadaşları çalışmalarında levetirasetam tedavisi birlikte 

PedMIDAS skorlarında azalma meydana geldiğini ve bu azalmanın oldukça anlamlı olduğunu 

bildirmişlerdir(6). Hirfanoğlu ve arkadaşları da profilaktik tedavi sonrası migrenli hastaların 

PedMIDAS skorlarında anlamlı derecede azalma saptamışlardır (55 10). Lewis ve arkadaşları 

topiramat profilaksisi başlanan migrenli çocukların dizabilite ve hayat kalitesini PedMIDAS 

skorlaması ile değerlendirmişler ve tedavi sonrasında önemli oranda düzelme gözlemişlerdir (56). 

Koezim Q eksikliği bulunan migrenli adolesan ve çocukların PedMIDAS skorlarının koenzim Q 

tedavisi ile birlikte azalma gösterdiği saptanmıştır (57). Bu çalışmalar dikkate alındığında 

PedMIDAS skorlamasının profilaktik tedavi cevaplarını izlemede stardart bir yöntem olarak 

kullanılabileceği sonucu ortaya çıkmaktadır. Çalışmamızda da profilaktik tedavi alan migrenli 

olguların 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.aylar arasında gözlenen PedMIDAS skorlarındaki azalma miktarının 

profilaktik tedavi almayan olgulara göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı. Topiramat, 

flunarizin ve propranol profilaktik tedavileri başlanan migrenli olgularımızın PedMIDAS skorlarında 

(3.ay ve 6.ay) literatürle uyumlu olarak anlamlı azalma belirlendi. Tedavi cevabını izlemenin yanısıra 

profilaktik tedavi başlanan migrenli olgularımızın başvuru PedMIDAS skorlarının profilaktik tedavi 

başlanmayan olgulara göre anlamlı olarak yüksek saptanması, PedMIDAS’ın klinikte migrenli 

olgulara profilaktik tedavi başlama kararı verilmesinde yardımcı olabileceğini düşündürmektedir. 

Çocuklarda migren başağrısı tanı sıklığı günümüzde giderek artmakta ve ayda 3-4 başağrısı 

atak sayısı olan ve günlük aktiviteleri önemli ölçüde etkilenen olgulara profilaktik tedavi başlama 

endikasyonu doğmaktadır. Migren başağrısı bulunan çocukların profilaktik tedavisinde de genellikle 

propronalol, topiramat, siproheptadin, flunarizin gibi ajanlar sıklıkla tercih edilmektedir (76-78). 

Literatürde migren başağrısı bulunan çocuklarda profilaktik tedavilerin etkinliğine dair birçok 

çalışma bulunmasına rağmen tedavi sonuçlarına ilişkin bilgiler farklılık göstermektedir (79 -85). Bu 

nedenle migrenli çocuklarda profilaktik tedavi ajanlarının etkinliğini değerlendirmek ve 

karşılaştırmak için standart bir yöntem kullanılması ihtiyacı ortaya çıkmıştır. Bunun sonucunda da 
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PedMIDAS skorlamasının tedavi cevabını izlemenin yanı sıra farklı profilaktik tedavi ajanlarının 

etkinliğinini karşılaştırmak amacıyla kullanılabileceği düşünülmüş ve az sayıda çalışmada 

kullanılmıştır (55, 81). Bir çalışmada migrenli çocuklarda topiramat ve sodyum valproat tedavisinin 

etkinliği PedMIDAS skorlaması kullanılarak değerlendirilmiş, her iki grubun PedMIDAS skorlarının 

tedavi ile birlikte anlamlı şekilde düzeldiği saptanmış ve her iki ilacın etkinliği arasında anlamlı fark 

gözlenmediği bildirilmiştir (86). Çalışmamızda topiramat, flunarizin ve propranolol profilaksisi 

başlanan olgularımızın PedMIDAS skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı azalma saptanmasına 

rağmen profilaktik ajanların PedMIDAS skorları üzerine olan etkilerinin farklı olduğu saptandı. 

Olgularımızın başvuru ile 3. ay PedMIDAS skorları arasındaki fark topiramat grubunda ortalama 

21,11±14,68, flunarizin grubunda 9,00±9,30, propranolol grubunda 26,80±11,89 idi. Topiramat ile 

propranolol grubunun 0 ile 3. ay PedMIDAS skorları arasındaki fark flunarizin tedavi grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek olmasına rağmen, topiramat ile propranolol tedavi grubu arasında bu açıdan 

anlamlı fark gözlenmedi. Ayrıca başvuru ile 6. ay PedMIDAS skorları arasındaki fark propranolol 

grubunda flunarizin tedavi grubuna göre anlamlı olarak fazla belirlendi. Topiramat ve propranolol 

tedavilerinin PedMIDAS skorları üzerine olan olumlu etkisi flunarizin tedavisine göre daha fazla 

olması, kötü hayat kalitesi olan migrenli çocuklarda profilakside topiramat ve propranolol 

tedavilerinin ilk sıralarda seçilebileceğini düşündürmektedir. Sonuçlarımız literatür ile 

karşılaştırıldığında benzer sonuçların saptandığı çalışmalar olduğu görülmüştür. Lütschg ve 

arkadaşları migrenli çocuklarda flunarizin ve propranolol tedavilerinin etkinliğini karşılaştırmışlar, 

flunarizin ve propranolol tedavilerinin başağrısı atak sıklığını benzer oranda azalttığını, 

propranololun başağrısı atak sıklığı yanında atak şiddetini de azalttığını bildirmişlerdir (82). 

Belçika’da migrenli erişkinlerde yapılan bir çalışmada flunarizin ve propranololun etkinliği 

değerlendirilmiş, propranololun migren ataklarının şiddetini azaltmada flunarizinden daha iyi 

olduğunu saptamışlardır (87). Literatürde, çocukluk çağı migren tedavisinde topiramat, propranolol 

ve flunarizin tedavi sonuçlarının birlikte değerlendirildiği çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 

topiramat veya propranolol tedavisi başlanan olguların PedMIDAS skorları yanında başağrısı sıklığı 

ve analjezik kullanma ihtiyacının da anlamlı şekilde azaldığı belirlendi. Flunarizin tedavisi alan 

olguların ise PedMIDAS skorları ve aylık başağrısı sıklığı tedavi öncesine göre anlamlı şekilde 

azalmasına karşılık aylık analjezik kullanma ihtiyacında anlamlı azalma tespit edilmedi. Flunarizin 

tedavisinin analjezik kullanma ihtiyacını azaltmaması başağrısı şiddetini azaltmada topiramat ve 

propranolole göre daha az etkili olduğunu göstermektedir.  
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 Çalışmamızın sonucunda çocukluk çağı migren tedavisinde profilaktik amaçla kullanılan 

farmakolojik ajanların etkinliğinin değerlendirilmesinde PedMIDAS skorlamasının yararlı olduğu 

gözlenmiştir. Çalışmamızda topiramat, propranolol ve flunarizin tedavilerinin PedMIDAS skorlarını 

anlamlı olarak azaltarak yaşam kalitelerinin artırılmasında etkili oldukları saptanmıştır. Bu profilaktik 

ajanlardan topiramat ve propranolol etkinliğinin flunarizine göre daha belirgin olduğu gözlenmiştir. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Tekrarlayan başağrıları nedeniyle kliniğimize başvuran olguların çoğunluğunu birincil 

başağrısı nedenlerinin oluşturduğu belirlendi.  

2. Birincil başağrılarının büyük kısmını aurasız migrenin oluşturduğu tespit edildi. 

3. Baş dönmesi ve taşıt tutmasının auralı ve aurasız migreni bulunan olgularda gerilim tipi 

başağrısı olan olgularla karşılaştırıldığında anlamlı olarak daha sık gözlendiği belirlendi. 

4. Başağrısı nedeniyle acil servise başvuru oranının auralı migrenli olgularda, gerilim tipi 

başağrısı ve aurasız migreni bulunan olgulara göre anlamlı yüksek olduğu belirlendi. 

5. Auralı migreni bulunan olguların başağrısı yakınma süresinin gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgulara göre anlamlı olarak uzun olduğu, aurasız ve auralı migrenli olguların başağrısı atak 

süresi, başağrısı şiddeti ve analjezikle ağrının geçme süresinin gerilim tipi başağrısı bulunan 

olgulara göre daha fazla olduğu saptandı. 

6.  Auralı ve aurasız migrenli olguların yaklaşık yarısında başağrısının tam gün okul kaybına 

neden olduğu, olguların büyük çoğunluğunda okul verimliliğinde düşmeye neden olduğu 

tespit edildi. Migrenli olguların ortalama tam gün okul kaybı ve kısmi gün okul kaybı ile ders 

verimliliğinde düşme olan gün sayısının gerilim tipi başağrısına göre fazla olduğu belirlendi. 

Bu fazlalık auralı migreni bulunan olgularda anlamlı saptandı. 

7. Aurasız ve auralı migreni bulunan olguların PedMIDAS skorlarının başvuru sırasında gerilim 

tipi başağrısı bulunan olgulara göre anlamlı olarak yüksek olduğu belirlendi.  

8.  Migrenli olguların çocuk nöroloji merkezlerine sadece dizabilitenin arttığı dönemde 

başvurduğu ve tanı almalarının geciktiği gözlendi.  

9.  Profilaktik tedavi başlanan migrenli olgularımızın başvuru PedMIDAS skorlarının profilaktik 

tedavi başlanmayan olgulara göre anlamlı olarak yüksek olduğu belirlendi. 
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10. Profilaktik tedavi başlanan migrenli olguların başvuru(0.) ve 3. ay PedMIDAS skorlarının 

profilaktik tedavi almayan olgulara göre anlamlı olarak yüksek olduğu, 6. ay PedMIDAS 

skorları arasında ise anlamlı fark olmadığı belirlendi. 

11. Profilaktik tedavi alan migrenli olguların 0-3.ay, 0-6.ay ve 3-6.aylar arasında gözlenen 

PedMIDAS skorlarındaki azalma miktarının profilaktik tedavi almayan olgulara göre anlamlı 

olarak yüksek olduğu saptandı.  

12. Profilaktik amaçla kullanılan farmakolojik ajanların etkinliğinin değerlendirilmesinde PedMIDAS 

skorlamasının yararlı olduğu belirlendi. 

13. Topiramat, flunarizin ve propranolol profilaksilerinin PedMIDAS skorlarını tedavi öncesine 

göre anlamlı olarak azalttığı fakat topiramat ve propranolol tedavilerinin PedMIDAS skorları 

üzerine olan olumlu etkisinin flunarizin tedavisine göre daha belirgin olduğu saptandı. 

14. Topiramat veya propranolol tedavisi başlanan olguların PedMIDAS skorları yanında başağrısı 

sıklığı ve analjezik kullanma ihtiyacının istatistiksel olarak anlamlı azaldığı tespit edildi. 

15. Flunarizin tedavisi alan olguların PedMIDAS skorları ve aylık başağrısı sıklığının tedavi 

öncesine göre anlamlı azaldığı fakat aylık analjezik kullanma ihtiyacında anlamlı azalma 

olmadığı belirlendi. 
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